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RESUMEN

Introduccidn: El sobrepeso y la obesidad han aumentado de forma preocupante, convirtiéndose
en una tendencia creciente en los Ultimos afos. Atencidn Primaria constituye la primera linea
de actuacién, por lo que es necesario conocer las herramientas disponibles para evaluar la
calidad de su abordaje integral. Los indicadores de calidad constituyen una herramienta de

cribado indispensable para ello.

Objetivo: El objetivo principal de la presente investigacion consiste en identificar, evaluar y
validar indicadores de calidad aplicables al manejo del sobrepeso y la obesidad en la poblacién
adulta atendida en Atencion Primaria, analizando su relevancia, factibilidad y facilidad de
medicion en la practica clinica; mediante los objetivos especificos de analizar el punto de partida
de los indicadores existentes en la Regién de Murcia, revision sistematica de la literatura,
evaluacion de los indicadores mediante un proceso de valoracion estructurado, validacion
mediante consenso de expertos y encuestas a profesionales sanitarios, ademas del pilotaje de
un set de indicadores propuesto para evaluar su factibilidad, fiabilidad y su capacidad para medir

la calidad en la practica clinica.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio distribuido en cuatro fases bien diferenciadas,
pero consecutivas. Fase 1: analisis del punto de partida de los indicadores en la Regidn de Murcia
y revision sistematica de la literatura. Fase 2: identificar los indicadores de calidad existentes, y
evaluar la calidad de las guias de practica clinica y las caracteristicas metodoldgicas de los
indicadores de calidad mediante sus listas de verificacidn correspondientes, a través de dos
evaluadores. Fase 3: evaluacién mediante grupo Delphi modificado, y valoracidn y priorizacion
en base a opinidn de expertos. Fase 4: revision de los datos registrados en la historia clinica en

un Centro de Salud en Murcia para evaluar los atributos de los indicadores seleccionados.

Resultados: Durante la revisidn sistematica se identificaron 667 estudios, de los cuales 43 fueron
seleccionados. De esos estudios se extrajeron 103 indicadores y finalmente se seleccionaron
nueve indicadores para pilotarlos: un indicador general sobre obesidad, cuatro de intervencion

y tratamiento, y cuatro de diagndstico y registro.

Conclusiones: Este estudio identifico, evalud y validé nueve indicadores de calidad para el
manejo integral de los pacientes con sobrepeso u obesidad en Atencion Primaria en el Servicio
Murciano de Salud. Los nueve indicadores finalmente aceptados relinen las caracteristicas para

convertirse en validos, fiables, factibles y que midan la calidad asistencial.

Palabras Clave: “sobrepeso”, “obesidad”, “Atencidn Primaria”, “indicadores de calidad de la

Atencidén de Salud”.



ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity have increased worryingly, becoming a growing trend in
recent years. Primary Care is the first line of action, so it is necessary to know the tools available
to evaluate the quality of its comprehensive approach. Quality indicators are an indispensable

screening tool for this.

Objective: The main objective of this research is to identify, evaluate and validate quality
indicators applicable to the management of overweight and obesity in the adult population
treated in Primary Care, analyzing their relevance, feasibility and ease of measurement in clinical
practice; through the specific objectives of analysing the starting point of the existing indicators
in the Region of Murcia, a systematic review of the literature, an evaluation of the indicators
through a structured assessment process, and validation through an expert consensus and
surveys of health professionals, in addition to the screening of a set of indicators proposed to

evaluate its feasibility, reliability and their ability to measure quality in clinical practice.

Material and Methods: A study was carried out in four distinct but consecutive phases. Phase
1: analysis of the starting point of the indicators in the Region of Murcia and systematic review
of the literature. Phase 2: identify existing quality indicators, and evaluate the quality of clinical
practice guidelines and the methodological characteristics of quality indicators through their
corresponding checklists, through two evaluators. Phase 3: evaluation by modified Delphi group,
and assessment and prioritization based on expert opinion. Phase 4: review of the data recorded
in the medical record in a Health Center in Murcia to evaluate the attributes of the selected

indicators.

Results: During the systematic review, 667 studies were identified, of which 43 were selected.
From these studies, 103 indicators were extracted and finally, nine indicators were selected for
piloting: a general indicator on obesity, four on intervention and treatment, and four on

diagnosis and registration.

Conclusions: This study identified, evaluated and validated nine quality indicators for the
comprehensive management of overweight or obese patients in Primary Care in the Murcian
Health Service. The nine indicators finally accepted meet the characteristics to become valid,

reliable, feasible and that measure the quality of care.

Keywords: "overweight", "obesity", "Primary Care", "Health Care quality indicators".
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[. INTRODUCCION

“El comienzo es la parte mas importante de la obra” - Platon



La salud ha sido, desde hace mucho tiempo, un pilar fundamental para el ser humano.
Representa un equilibrio entre el bienestar mental, fisico y social. A lo largo de la historia, se ha
interpretado de muchas formas: como concepcién mistica, como un regalo fortuito de la
naturaleza, como un derecho de la persona o como resultado de decisiones individuales y
colectivas. Sin embargo, actualmente este concepto se enfrenta a nuevos desafios, como son el
entorno, el estilo de vida y los habitos alimentarios, que han transformado las enfermedades y

la visidn que se tiene de las mismas (1, 2).

Entre estos desafios se encuentra la obesidad, que surge como una de las grandes
epidemias del siglo XXI, y estd obligando a redefinir el ambito de la salud publica y la
sostenibilidad de los sistemas sanitarios. La obesidad es algo mas que una simple acumulacion
de grasa, es y representa una visién conjunta del ser humano con su entorno, el cual, esta
influenciado por fendmenos como la globalizacién alimentaria, el sedentarismo aumentado y
las desigualdades sociales. Hoy, la obesidad no solo amenaza con reducir la esperanza de vida,
sino que también afecta a la sociedad, aumentando la carga de enfermedades crénicas y el coste

de la atencion sanitaria (3).

En este contexto, comprender qué es la obesidad, como se clasifica y cuales son sus
implicaciones es muy importante. Definirla no es solo cuestion meramente académica, sino un
paso esencial para reconocer su impacto, para asi poder establecer estrategias efectivas para su

prevencion y tratamiento.

1. Definicidn de sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad se caracteriza porque el individuo que la padece posee una
acumulacion excesiva de grasa corporal, que puede ser perjudicial para la salud. Esto aumenta,
en consecuencia, el riesgo de padecer enfermedades crdnicas como la diabetes tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, Hipertension Arterial (HTA) y ciertos tipos de cancer (3).

La Clasificacidn Internacional de Enfermedades, en su 112 edicién (CIE-11), desarrollada por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), describe la obesidad como “enfermedad cronica
multifactorial compleja”, donde ese exceso de grasa corporal provoca un deterioro del estado
de salud de la persona, favoreciendo complicaciones y el desarrollo de comorbilidades a corto,
medio y largo plazo, y una reduccidon de la esperanza de vida (4).

Como enfermedad compleja que es, presenta multiples factores etioldgicos: (5, 6):

=  Genéticos.
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= Ambientales: puede contribuir la dieta (una dieta ya sea tanto por exceso como por
defecto puede repercutir en la calidad de los nutrientes ingeridos) y el estilo de vida
sedentario, entre otros.

= Psicosociales: circunstancias como el estrés, la ansiedad o la depresién, por ejemplo,
pueden llevar a malos habitos alimentarios, con el consecuente aumento de peso.

= Metabdlicos y Hormonales: Alteraciones en el metabolismo y desequilibrios

hormonales (por ejemplo, el hipotiroidismo).

La OMS mantiene la clasificacién de la obesidad utilizando el indice de Masa Corporal (IMC),
calculado dividiendo el peso de una persona, en kilogramos, por su altura, en metros, elevada
al cuadrado (kg/m?). Segun la OMS, el IMC se clasifica en (5):

* Peso normal o normopeso: de 18.5 a 24.9 Kg/m?

* Sobrepeso: de 25 a 29.9 Kg/m?. Algunos autores lo clasifican como preobesidad.
* Obesidad grado I: de 30 a 34.9 Kg/m?

* Obesidad grado II: de 35 a 39.9 Kg/m?

* Obesidad grado Ill (o mérbida): > a 40 Kg/m?

La clasificacion del sobrepeso y la obesidad ha evolucionado a lo largo del tiempo, debido
a que el IMC, por si solo como medicion o diagndstico es insuficiente, incorporando medidas
complementarias a éste, tales como: medicién del porcentaje de grasa corporal y la distribucion
de la grasa en el cuerpo. Aunque el IMC aun es considerado como medida para clasificar la
situacion ponderal del paciente, presenta ciertas limitaciones, pues no distingue entre masa
grasa y masa muscular, ademas no es valido para ciertos grupos poblacionales (nifios, ancianos,
mujeres embarazadas, deportistas de alto rendimiento, etc.) (7).

Entre los sistemas de clasificacién mas utilizados se encuentra el propuesto por la Sociedad
Espaiiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDQ), que distingue los distintos grados de obesidad
en funcién de su severidad y las complicaciones metabdlicas que lleva asociadas. A su vez, la
Guia Espafiola GIRO (Guia de Intervencién en Obesidad) recomienda realizar un enfoque mas
integral para evaluar el impacto de la obesidad; y lo hace teniendo en cuenta no solo el peso
corporal, sino también cual es la composicién corporal y el estado o funcionalidad del paciente.
Esta evaluacidn se basa en el Edmonton Obesity Staging System (EOSS), que clasifica la obesidad
en estadios del 0 al 4, segln la presencia y severidad de comorbilidades relacionadas (8).

Por ello, para su diagndstico, se aconseja complementar con otras mediciones, como se ha

indicado anteriormente. Por citar alguna de estas medidas, podemos emplear (5, 7):
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= Circunferencia de la cintura (CC): como indicador de grasa abdominal. Valores
superiores a 102 cm (en varones) y 88 cm (en mujeres) son asociados a mayor riesgo
de enfermedades metabdlicas.

» {ndice cintura-altura (WHtR en inglés: Waist-to-height ratio): una relacién entre
ambas > 0,5 sugiere mayor riesgo. Este incremento de riesgo esta asociado a
mayores niveles de colesterol, triglicéridos, glucosa en sangre o HTA.

= Uso de la Bioimpedancia Eléctrica (BIA): principalmente a través de una bascula
especializada, se puede conocer datos como el peso, distribucion de grasa y masa
muscular corporal, grasa visceral y porcentaje hidrico o edad metabdlica. Es preciso
gue la bascula empleada, para una mayor fiabilidad del resultado, sea una bascula
para profesionales sanitarios homologada.

=  Evaluacion clinica: identificando aquellas comorbilidades asociadas y realizando una

valoracion del impacto de la obesidad en la calidad de vida del paciente.

1.1. Situacidén actual

El sobrepeso y la obesidad han alcanzado proporciones de epidemia en todo el mundo, y
su prevalencia continla creciendo. Este aumento gradual se debe a multiples factores, tales
como cambios en los habitos alimentarios, aumento del sedentarismo y la creciente
urbanizacién, que ha reducido el nivel de actividad fisica que practica la poblacién general (5, 9).

Es necesario un enfoque integral para abordar el desafio al que se enfrenta la salud publica
a nivel global. Este desafio se presenta al constatar que la prevalencia mundial de la obesidad,
segun la OMS, en 2022, fue de aproximadamente 2.500 millones de adultos en todo el mundo
con sobrepeso (43%), y de ellos, 890 millones eran obesos (16%). Comparado con los datos de
1990, se ha pasado de un 25% de sobrepeso a un 43%. Ademas, mas de 390 millones de nifios y
adolescentes fueron diagnosticados de sobrepeso u obesidad en 2022, lo que presagia un
incremento en el futuro de obesidad en la poblacion adulta (5).

En Espafia estas cifras datan del afio 2020, donde el 55,8% de la poblacidn adulta espafiola
presentaba exceso de peso: un 37,1% era sobrepeso y un 18,7% obesidad (con un 4,9% de
obesidad madrbida). Entre la poblacién infantil y adolescente, uno de cada tres menores (2-17
afios) tenia sobrepeso y uno de cada diez, obesidad (10).

La Regién de Murcia también se ve afectada por estas tasas elevadas de obesidad. Cerca
del 26% de los niiios, de 2-14 afos, y el 25% de los adolescentes, de 13-18 afios, presentan
sobrepeso u obesidad. En la poblacion adulta, el 48% de los varones y el 41,8% de las mujeres

presentan sobrepeso u obesidad. Los datos obtenidos en 2017 a través del Ministerio de Sanidad
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ratifican a Murcia como una de las regiones con mayor obesidad infantil a nivel nacional (14,2%
para nifios de 2-17 afios, frente al 10,3% que corresponde a la media nacional). Estos datos
ponen de manifiesto dos situaciones encadenadas: la poblacidn infantil sera poblacién adulta,
y ello conlleva la necesidad y la urgencia de implementar estrategias de intervencién efectivas
con el fin de frenar esta tendencia (11, 12).

El informe de UNICEF (United Nations International Children's Emergency Fund) Murcia,
titulado “Los derechos de la infancia y la adolescencia en la Regidon de Murcia 2020”, confirma
estas cifras: aproximadamente 4 de cada 10 nifios de entre 2 y 17 afos presenta sobrepeso u
obesidad (40%). Lo que representa “mas de 11 puntos por encima de la media nacional”. Esto
refuerza laidea ya mencionada: la necesidad de actuar sobre este problema de forma inminente
(13).

La asistencia sanitaria en Espafa ha evolucionado debido al desarrollo socioecondmico y
las estrategias que se han ido implementando. Ello ha llevado al aumento del nivel y la esperanza
de vida, buscando mejoras en la calidad de los servicios prestados y en los derechos de los
pacientes que reciben la asistencia (14). El Consenso SEEDO, respecto a las cifras de obesidad
en la poblacién espafiola, refleja el hecho de que hoy en dia la obesidad “sigue siendo una
enfermedad infravalorada” por la mayoria de la poblaciéon (15).

Como estrategia de afrontamiento de este problema, en Espafia en 2024, treinta y cinco
sociedades cientificas, incluyendo la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN), la
Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE), Alianza para la Obesidad, etc.,
colaboraron en la elaboracion de la Guia GIRO, con el fin de ofrecer recomendaciones basadas
en la evidencia para el manejo integral de la obesidad (desde la prevencién hasta el
tratamiento), destacando de nuevo la ya conocida importancia del enfoque multidisciplinario
para la obesidad. Esta guia esta enfocada a profesionales de la salud, complemento de
formacidn en grados y postgrados, pacientes y sus familiares, etc (8).

A nivel europeo, la OMS lleva varios afios estableciendo metas especificas para la reduccién
de la obesidad, una de ellas se encuentra dentro del Programa de Trabajo Europeo (PTE) 2020-
2025. Estas metas incluyen (16):

= Promover un estilo de vida mas saludable, respaldando a los ministerios de salud
con el fin de movilizar a los lideres politicos para tomar medidas de salud publica
para reducir la carga de las Enfermedades No Transmisibles (ENT) como la obesidad.

= Politicas alimentarias para promover una buena alimentacion.

= Favorecer que la sociedad realice actividad fisica y mantenga una alimentacion

saludable para luchar contra la obesidad.
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A nivel nacional, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) puso en marcha “Indicadores de
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible” para monitorizar los objetivos marcados en salud
publica a nivel mundial y alcanzar las metas de la Agenda 2030. Para ello se establecen Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), donde la obesidad ha sido incluida en (17):

= Objetivo 2: relacionado con el hambre, la seguridad alimentaria, mejora de la
nutricion y promocion de una agricultura sostenible: se busca un enfoque en varias
dimensiones. Refleja la tasa de obesidad de 2020 (53,6%) entre la poblacién adulta,
con el objetivo ODS 2 que consiste en establecer como meta “poner fin para 2030 a

todas las formas de malnutricion” (como la obesidad) en todas las edades.

A pesar de las iniciativas implementadas, la prevalencia de la obesidad sigue siendo
elevada. Es esencial continuar profundizando en el conocimiento de esta enfermedad,
desarrollando politicas efectivas, promoviendo entornos saludables y fomentando cambios en

los estilos de vida para abordar este problema de salud publica de manera integral.

2. Calidad en los Servicios Sanitarios

La calidad en los servicios sanitarios es una parte esencial de los sistemas de salud, y tiene
como finalidad garantizar que los servicios que se prestan sean accesibles para toda la poblacion
(en Espana el acceso a los servicios de salud es de caracter universal), seguros y eficaces. La OMS

Ill

define calidad de la atencién como el “grado en que se obtienen resultados de salud deseados”
durante la prestacion de los servicios de salud, por parte de los encargados de realizarlo (por
ejemplo, los profesionales sanitarios), y que van dirigidos a las personas y la poblacién (que son
guienes perciben esos servicios), mediante practicas basadas en la evidencia y una cobertura
sanitaria universal (18).

Esta cobertura sanitaria universal, promovida por organismos internacionales como la
OMS, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) y el Banco
Mundial, requiere que los servicios de salud sean accesibles, pero también de alta calidad. Para
ello, se establece como meta para 2030 que todas las personas puedan acceder a servicios
sanitarios esenciales de calidad (19).

Para evaluar y garantizar la calidad en los servicios sanitarios existen varias dimensiones,
tales como (20, 21):

= Ffectividad: es el beneficio que se obtiene de una intervencidon sanitaria en

situaciones reales de aplicacion, garantizando, por tanto, mejoras en la salud de la

poblacion.
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Eficiencia: consiste en la relacion entre los resultados obtenidos y los recursos
empleados: se busca optimizar los recursos, al menor coste posible, alcanzando los
objetivos propuestos.

Satisfaccion: es decir, la percepcion de los pacientes respecto a la calidad cientifico-
técnica recibida, trato, acceso a la informacion, atencion prestada, etc.
Adecuacion: evalua la relacion que existe entre las necesidades reales de la
poblacion y los servicios que hay disponibles. Podemos detectar déficits en la salud.
Accesibilidad: Hace referencia a la facilidad con la que los ciudadanos pueden
acceder a los servicios sanitarios, es decir, obtener la asistencia que precisan. Esta
incluye situaciones que dificulten la atenciéon, como barreras organizativas,
geogrdficas o econémicas.

Calidad cientifico-técnica: se basa en la capacidad que tienen los profesionales
sanitarios (competencia profesional) para aplicar de forma efectiva sus
conocimientos, que han de ser cientificos y lo mds actuales posible.

Otras dimensiones: equidad, aceptabilidad, continuidad asistencial, cobertura,
transparencia (proporcionar informacion), legitimidad...es decir, todo aquello que

permita un sistema sanitario eficiente y centrado en el paciente.

En el ambito de la gestidon de calidad en salud, distinguimos tres enfoques principales:

monitorizacion, ciclo de mejora y disefio de la calidad o planificacién. Estas actividades,

presentan diferencias entre ellas, seglin el punto de partida y los objetivos que se persigan,

aunque son complementarias entre si (22):

Los ciclos de mejora, parten de identificar una oportunidad de mejora o un problema
de calidad y, tratan de resolverlo o aprovechar la oportunidad de mejora.

La monitorizacion busca identificar aspectos relevantes en los servicios que se
brindan y la construccion o seleccion de indicadores que han sido sometidos a ciclos
de mejora; para ello, se ha de buscar oportunidades de mejora e identificar
problemas de calidad.

El disefio, se centra en planificar nuevos servicios, identificando pardmetros y
resultados deseados, ademds de las necesidades y las expectativas que demandan
los usuarios para disefiar los procesos de atencion con el objetivo de optimizar la

atencion sanitaria.

La monitorizacion en salud puede tener distintos origenes: adopcién de indicadores

representativos de los servicios sanitarios, evaluacidon de un nuevo disefio implementado para
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prestar servicios o seguimiento de aspectos que han sido mejorados tras un ciclo de mejora. En
todos estos casos, el principal objetivo es identificar problemas de calidad y oportunidades de
mejora, para que los sistemas sanitarios puedan actuar en consecuencia y optimizar la atencion
gue se ofrece al usuario (22).

En Espafia, el Sistema Nacional de Salud (SNS) también se basa en estas dimensiones, y para
monitorizar su funcionamiento, se han implementado indicadores clave (INCLASNS), aprobados
por el Consejo Interterritorial del SNS, los cuales permiten evaluar el estado de salud de la
poblacién, el impacto de las politicas que se establecen en salud publica y la respuesta del
sistema sanitario a estos indicadores.

Estos INCLASNS proporcionan una vision a nivel general de la salud en Espafia. Su propdsito
es permitir la comparacion de distintas dimensiones del sistema sanitario y de las distintas
comunidades auténomas. Estos indicadores actualmente se estructuran en un modelo basado
en el European Core Health Indicators (ECHI), adaptado al SNS y las prioridades estratégicas
nacionales. A su vez, esta inspirado en modelos internacionales como la OCDE,
recomendaciones de la OMS y experiencias de paises como Reino Unido, Holanda, Bélgica y
Canada (23).

Gracias al trabajo conjunto de todas estas organizaciones, profesiones y disciplinas con las
que la salud publica trabaja, se consiguen resultados basados en la evidencia y la investigacion;
dando la posibilidad de que los servicios publicos, como prestadores del servicio, puedan

responder y satisfacer la necesidad del usuario en base a unos estandares de calidad (24).

Calidad en Atencidn Primaria de Salud

La calidad en Atencion Primaria de Salud (APS) es un concepto multidimensional que abarca
diversas caracteristicas esenciales para garantizar una atencion efectiva, equitativa y accesible.
Debe plantearse desde un enfoque biopsicosocial, asegurando que el sistema sanitario cuente
con los recursos necesarios y que el profesional pueda desempeiiar su trabajo. La APS se
sostiene sobre dos pilares fundamentales: prevencion de enfermedades y promocion de la
salud. Estos pilares permiten estructurar el trabajo multidisciplinar orientado a conseguir el
bienestar de la poblacion (20, 21).

La APS es un pilar fundamental en la sanidad, siendo el primer nivel de contacto entre el
paciente y el sistema sanitario. Desde la Declaracidon de Alma-Ata en 1978, la atencion primaria
ha sido reconocida como el pilar de los sistemas sanitarios. Ello fue renovado en la Declaracion

de Astana de 2019 (aprobada en la 722 Asamblea Mundial de Salud, mediante la resolucion WHA
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72.2), donde los Estados Miembros reafirmaron la necesidad de fortalecer la atencion primaria
como estrategia clave para alcanzar los ODS en salud.

El enfoque de la atencidn primaria planteado para alcanzar los ODS busca maximizar la
equidad en la distribucion de la salud y bienestar, priorizando la prevencion, el diagndstico
temprano y la gestidén de enfermedades, atendiendo a las necesidades de las personas en todas
las etapas: atencion, prevencion y promocién de la salud, tratamiento, rehabilitacién y cuidados
paliativos (25).

En este sentido, las Guias de Practica Clinica (GPC) sirven para la estandarizacién de la
atenciéon en APS, proporcionando recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para la
practica clinica. Son herramientas disefadas para guiar a los profesionales en la toma de
decisiones. Su aplicacion permite garantizar la calidad y la seguridad en la atencidn, reducir la
variabilidad en la practica y mejorar la eficiencia en el uso de los recursos sanitarios disponibles.
Ademas, facilitan la elaboracion de estandares de calidad, disminucién de la incertidumbre en
la toma de decisiones y minimizacion de las dificultades para acceder a la literatura cientifica
disponible.

No obstante, aunque las GPC constituyen una herramienta esencial para la APS, su
aplicacion debe ser flexible, permitiendo la adaptacion a las necesidades individuales de cada
paciente. La decisidn final siempre recae en el profesional de salud, quien ha de considerar la
evidencia disponible, las circunstancias y participacién del paciente en el proceso de atencion.
(20, 26).

Para mejorar la calidad en APS, la OMS en su “Marco de medicion de la APS e indicadores:
seguimiento de los sistemas de salud desde el punto de vista de la atencion primaria” (2023), ha
identificado 14 principios estratégicos, interrelacionados entre si, tanto basicos como
operacionales, y que han de implementarse en los sistemas sanitarios (25):

= Mecanismos estratégicos y bdsicos:
o Liderazgo politico y compromiso: la APS debe ser el centro de las iniciativas.
o Gobernanza: establecer politicas y regulaciones que promuevan la eficiencia y
calidad en la APS.
o Financiacién y recursos: financiacion adecuada para APS y proporcionar un
entorno que permita el acceso y proporcione servicios de calidad.
o Participacion de las comunidades y partes interesadas: para definicion de los
problemas y otorgar soluciones mediante didlogo.
=  Mecanismos operacionales:
o Modelos de atencion: APS de calidad centrada en la persona.

o Personal de APS: numero de profesionales adecuado y variado.
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o Infraestructura fisica: lugares seguros y accesibles, con transporte posible e
instalaciones adecuadas.

o Medicamentos y otros productos sanitarios: asequibles, disponibles, seguros,
efectivos...

o Colaboracion con el sector privado: prestacion de servicios de salud integrados.

o Sistemas de compra y pago: para poder reorientar los modelos de atencion y
centrarlos en APS.

o Tecnologias digitales para la salud: para mejorar la eficiencia, la eficacia y el
acceso.

o Sistemas para mejorar la calidad de la atencion: mejora continua del servicio
gracias a los sistemas locales, subnacionales y nacionales.

o Investigaciones especificas para APS: fortalecer los sistemas enfocados en la APS
mediante investigacion, divulgacion, estrategias eficaces...

o Seguimiento y evaluacion: generando datos fiables y proporcionando
informacion para mejorar adopcion de decisiones por parte de los agentes

locales, nacionales e internacionales.

Saber si estas intervenciones alcanzan el objetivo esperado depende de la disponibilidad
de indicadores adecuados que permitan monitorear la evolucién de los pacientes y la efectividad

de las estrategias implementadas (20).

2.1. Indicadores de calidad
2.1.1. Definicidn y tipos de indicadores

Un indicador es una herramienta que se emplea para sintetizar y medir la calidad de una
actividad o proceso asistencial. En el ambito de la salud se emplean buscando la monitorizacion
sistematica de problemas o logros alcanzados, y facilitando la deteccidén de areas que sean
susceptibles de mejora. En este sentido, los indicadores son usados como método de cribado o
screening, y proporcionan datos objetivos que posteriormente pueden utilizarse para identificar
problemas de calidad y verificar el mantenimiento de estandares tras procesos de optimizacion
(22).

Siguiendo el modelo de Avedis Donabedian, clasificamos los indicadores en funcién de la
dimension de la calidad que estan evaluando (27, 28):

» Indicadores de estructura: se refieren a las condiciones en las que se desarrolla o los

recursos disponibles para la atencion sanitaria (infraestructura, equipamiento,
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personal sanitario y organizacion de los servicios). Algunos ejemplos incluyen,
disponibilidad de equipos médicos, nimero de médicos por paciente, acceso a
tecnologias sanitarias, etc.

Indicadores de proceso: evaluan las acciones llevadas a cabo en la provisién de

servicios de salud (procedimientos preventivos, diagndsticos o terapéuticos). Un
ejemplo es: el tiempo de espera para una consulta médica, la adherencia a las guias
clinicas, el porcentaje de pacientes con sequimiento adecuado, etc.

Indicadores de resultado: miden el impacto de la atencion sanitaria en el estado de

salud de la poblacion (como cambios en el estado de salud, satisfaccion del paciente
y reduccion de complicaciones), y para ello, reflejan la efectividad de las
intervenciones. Por ejemplo, reduccion de hospitalizaciones evitables, tasas de

mortalidad, calidad de vida de los pacientes, etc.

Pero también pueden ser clasificados segln la naturaleza de los datos que se recogen o

segln cdmo son interpretados (22):

Indicadores centinela: se activan ante un evento critico y sefialan la necesidad de

una intervencion inmediata.

Indicadores de numero absoluto: representan una contabilizacion de eventos y no

tienen un denominador de referencia.

Indicadores de proporcion o porcentaje: expresan la frecuencia relativa de un

fendomeno dentro de una poblacion determinada.

Indicadores de tasa: relacionan un porcentaje o proporcion por unidad de tiempo.

Indicadores de media: se basan en el promedio de datos cuantitativos.

Indicadores de razdn o ratio: expresan la relacion existente entre dos variables

distintas. No se incluye en el denominador, el numerador.

Indicadores compuestos o indice (index): resumen o agrupan varios indicadores

especificos.

La eleccion e implementacion de indicadores adecuados, facilita la toma de decisiones

basada en la evidencia y contribuye a la mejora continua de la calidad asistencial. La correcta

seleccion y utilizacidn de indicadores de calidad es clave para garantizar una atencion sanitaria

accesible, segura y centrada en el paciente. Se busca promover la mejora continuay la eficiencia

en el uso de los recursos disponibles.

Segun la OMS, los indicadores son medidas cuantificables que reflejan aspectos claves del

desempefio de los sistemas sanitarios y facilitan la toma de decisiones basadas en datos (29).
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Se emplea el término indicador, diferenciandolo de otros términos como criterio, requisito,
norma o estandar, seglin el motivo o razén principal del concepto de lo que se pretenda medir.
Si lo que se pretende es un screening de calidad, se opta por el uso del término indicador, en
lugar de criterio.

Un criterio de calidad permite evaluar el nivel alcanzado en un servicio o proceso, es decir,
evalua los niveles de calidad. Los indicadores, en cambio, sirven como herramienta de cribado
para identificar posibles problemas de calidad y determinar si es necesario un analisis mas
detallado. Un indicador debe sintetizar multiples aspectos en una métrica comprensible y util

para la toma de decisiones (22, 28).

2.1.2. Atributos de un indicador de calidad

Gracias a la definicién de indicador comprendemos que un indicador resume la calidad de
aquella actividad o problema que se desea monitorizar, ademads de ser un mecanismo que vigila
que, tras un ciclo de mejora, se mantengan los niveles alcanzados tras su aplicacion.

Para que un indicador sea un buen indicador para la evaluacion y mejora de los servicios
sanitarios, debe cumplir con ciertos criterios y asegurar su eficacia en lo que estan destinados a
monitorizar. Estos atributos incluyen (22, 28):

» Validez: capacidad para medir exactamente lo que se pretende evaluar, evitando
errores en su medicion y sesgos. Podemos encontrar varios tipos:

o Validez facial: el indicador debe tener un significado intuitivo para los
profesionales de salud y no precisar explicaciones complejas.

o Validez de contenido: el indicador ha de estar en linea con el concepto que se
desea medir, es decir, debe incluir todos los elementos de lo que se pretende
medir.

o Validez de criterio: evalua la relacion del indicador con la referencia marcada
como objetiva y aceptada como estandar, es decir, “que mida lo que ha de
medir”. En el dmbito sanitario, esto implica que un indicador de proceso deberia
estar vinculado con un mejor resultado en salud.

Ademds de vdlido, ha de ser sensible y especifico (30):

o Sensibilidad: capacidad del indicador para identificar todos los casos en los que
existe un problema de calidad, evitando falsos negativos.

o Especificidad: determina la capacidad del indicador para detectar solo los casos

que realmente presentan un problema, minimizando los falsos positivos.
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Fiabilidad: debe ofrecer resultados que sean consistentes y reproducibles cuando
vaya a ser aplicado por diferentes observadores o momentos. La fiabilidad se evaltia
mediante estudios de concordancia entre evaluadores, utilizando herramientas
estadisticas (como el indice kappa, por ejemplo), midiendo la coincidencia mds alld
del azar. Para garantizar una buena fiabilidad, es importante realizar previamente
un pilotaje para asi, después poder implementarlo definitivamente, debido a que
posibilita la recogida de inconsistencias y se asegura una interpretacion uniforme de
los resultados.

Para no asignar cualquier valor a la medicion, hay que tener en cuenta la norma de
que “sin fiabilidad no hay validez”.

Utilidad: el indicador debe proporcionar informacion relevante para la toma de
decisiones en la gestion de calidad. Esto implica que los resultados obtenidos deben
ser aplicables en la prdctica, y que se puedan implementar acciones de mejora
cuando se detecten problemas. Si un indicador no conlleva a estrategias de

intervencion efectivas, su utilidad es limitada.

Estos son los atributos mas ampliamente aceptados, pero algunos informes incluyen

también otros atributos como (30):

Mensurabilidad y factibilidad, entendida como disponibilidad de los datos necesarios
para medir el indicador, ya que, si los datos no estdn disponibles o su cdlculo es
demasiado complejo, los objetivos conseguidos y avances no van a ser posibles de
evaluar.

Sostenibilidad: deben existir condiciones para que el indicador pueda ser estimado
de forma continua, es decir, capacidad para retener y mantener los recursos en los
lugares de medicion del indicador; apoyado por politicas que respalden y faciliten su
medicion.

Pocos: que sean los menos posibles.

Para que un indicador se construya correctamente, se aconseja seguir los pasos segun el

esquema simplificado de la Joint Commission on Acreditation of Health Care Organization

(JCAHO), que posteriormente fue desarrollado y actualizado por Veterans Affaris Center for

Practice Management and Outcomes Research en un esquema de cuatro pasos (31):

Seleccion de indicadores potenciales:

o Valorar la evidencia cientifica: demuestra la importancia que tiene el indicador.

24



o Valorar la facilidad de mediciéon y el nimero de casos problematicos que
distingue el indicador.
o Valorar y clasificar aquellos factores que pueden modificarse asociados a los
casos problematicos.
= Establecer pautas de disefio de herramientas de medicién
= Pilotaje: Medir el indicador en grupos de casos y controles valorando la
especificidad, la sensibilidad y su capacidad predictiva. También se ha de valorar la
fiabilidad.
= Simular la aplicacién del indicador en aquellos niveles e instituciones para los que

ha sido disefiado. Es decir, se ha de valorar su utilidad y aplicabilidad real.

Estos atributos son cruciales para que el indicador funcione como un verdadero sistema de
alerta en la monitorizacién de la calidad. Es decir, un indicador de calidad debe ser valido, fiable,
atil, factible de aplicar y relevante para el contexto sanitario en el que se utilice. Una seleccion
y uso correcto del indicador puede permitir una mejora de la calidad asistencial y optimizar la

gestidn de los recursos en los sistemas de salud.

2.2. Planteamiento del problema

Los indicadores de calidad son herramientas fundamentales disefiadas para la evaluacién
de la eficacia, equidad y eficiencia en los servicios de salud. En el contexto del manejo del
sobrepeso y la obesidad, resulta crucial una correcta seleccién y aplicacion para monitorizar y
evaluar las intervenciones realizadas, ademas de optimizar la gestidn clinica.

En Espafia, el SNS (INCLASNS) es un marco de referencia y organiza la informacion en doce
dominios y cuatro dimensiones, estas son:

=  Salud
= Determinantes sociales de salud
= Sistema sanitario

= Contexto y politicas de salud

Dentro de este modelo, la equidad es el eje central que garantiza el acceso a los servicios
de salud en igualdad de condiciones. Por otro lado, la eficiencia busca, teniendo en cuenta los
recursos empleados, maximizar los resultados en salud (23).

Para garantizar la calidad, es necesario implementar sistemas de evaluacién vy

monitorizacion que permitan realizar un seguimiento de que se llevan a cabo y cual es su
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impacto en la salud de la poblacidon. Para ello, durante la resolucién WHA 72.2 de la Asamblea
Mundial de la Salud, los indicadores han sido clasificados en tres grupos:

= ndicadores de nivel 1: pueden ser empleados en la mayoria de los contextos
sanitarios, al igual que su recopilacion y supervision.

* Indicadores de nivel 2: son deseables, pero a diferencia de los de nivel 1, su
implementacion puede no ser factible en todos los entornos, ya sea por limitaciones
metodoldgicas como de infraestructura.

» Indicadores mundiales: representan un subconjunto de indicadores del nivel 1, son
considerados esenciales para la evaluacion a nivel general y para la presentacion de

informes ante la Asamblea Mundial de la Salud.

La obesidad se encuentra clasificada dentro de los “determinantes de salud y factores de
riesgo”, especificamente en el apartado 2.2.2 de los ODS (resolucién WHA 66.10) (25).

El modelo INCLASNS también reconoce que el estilo de vida influye en la salud de la
poblacién, clasificandolo como un factor clave de la obesidad. En este marco, actualmente la
prevalencia de obesidad infantil se ha establecido como indicador esencial, mientras que la
obesidad en poblacién mayor de 18 afios se ha incluido, pero no como prioritaria.

Para la recopilacion de datos, uno de los sistemas empleados es la Base de Datos Clinicos
de Atencion Primaria (BDCAP). Se trata de una plataforma que recoge la informacion clinica
sobre la atencidn prestada en este nivel asistencial, a través de recoleccion de datos de las
historias clinicas, por ejemplo, de la poblacion atendida en atencidn primaria del SNS. Con ello
se obtiene informacidn con fines estadisticos y de investigacién; cuenta con el consenso de todas
las Comunidades Autonomas y del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA) (23).

La realizacidn de un screening de indicadores existentes permitira identificar cuales de ellos
son mas efectivos para la monitorizacion de la obesidad y evaluar la calidad del abordaje de esta
condicidn dentro de la practica sanitaria. A través del uso de estos indicadores, es posible
establecer estrategias mas efectivas en la prevencidon y tratamiento en atencion primaria,

garantizando una mejor optimizacidn de los recursos existentes y calidad asistencial.
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3. Diagnostico, evaluacién y seguimiento de pacientes con sobrepeso u obesidad en

la Regidon de Murcia

La regidon de Murcia esta constituida por nueve areas de salud, cada una de ellas con un
hospital de referencia y diversos Centros de Salud desde los que se desarrolla la atencion
primaria. Teniendo en cuenta que existen tres modalidades de atencidn sanitaria, la atencion
primaria corresponde al primer nivel. El servicio que se proporciona respeta la normativa
aplicada dentro del SNS de Espaia (32).

La ley 2/1990, de 5 de abril, de Creacion del Servicio de Salud de la Regidon de Murcia, nace
con la intencién de organizar el sistema sanitario publico de la regidn, respetando el ejercicio de
las competencias que el Estatuto de Autonomia de la Region de Murcia establece en materia de
sanidad e higiene. En su articulo 3 se pueden apreciar las funciones que ha de ejercer el servicio
de salud de la Regién de Murcia. Por citar algunos ejemplos relevantes: adoptar acciones para
incrementar la educacién sanitaria (elemento primordial para mejorar la salud individual y
comunitaria), fomentar la atencidon primaria (promocion, prevencién, rehabilitacion, acciones
curativas...), fomentar la investigacion cientifica respecto a “problemas de salud”, etc (33).

Desde la instauracion de la ley y el primer Plan de Salud, se tiene como resultado la
separacion de la autoridad sanitaria, pasando a ser manejada por la Consejeria de Salud, y la
provision de servicios por parte del Servicio Murciano de Salud (SMS) (34).

Segun el Plan de Salud de la Region de Murcia 2010-2015, la Comunidad Auténoma
presenta una de las tasas mas elevadas de obesidad en adultos de Espafia, superando en cuatro
puntos la media nacional. Las cifras de sobrepeso también reflejan una afectacion de casi el 45%
en varones y del 30% en mujeres. Para ello, se mostré en el documento objetivos estratégicos
para reducir su prevalencia en la poblacién adulta por debajo del 15% y 35% respectivamente,
para el afio 2015 (35).

La Ley 4/1994, de 16 de julio, de Salud de la Region de Murcia, en su articulo 32 (Direccidn
por objetivos) establece un marco normativo y de gestion para la atencidn sanitaria en la region,
donde incluye la necesidad de garantizar la evaluacidn de diferentes indicadores de calidad y la
supervision de los resultados a nivel asistencial y econdmico (34, 36).

A través de los Acuerdos de Gestion (AG), cada una de las gerencias de area y la Gerencia
del SMS, se compromete habilitar una herramienta que permita vincular la gestion de la
actividad de los profesionales, recursos materiales, tecnoldgicos y econdmicos, y poder lograr
objetivos y resultados. El ejercicio 2023-2024 tendra caracter bienal, aunque la evaluacion de

cada ejercicio seguird siendo anual.
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Los AG tienen como objetivo mejorar la accesibilidad a los servicios de salud, optimizar la
calidad asistencial y fomentar la eficiencia en los procesos sanitarios. Para ello, se utilizan
indicadores que deben ser validos, fiables y medibles, con el fin de evaluar el grado de
cumplimiento de los objetivos estratégicos del SMS.

Sin embargo, en la evaluacién del AG 2023-2024, no se han identificado indicadores
especificos centrados en la obesidad en adultos, lo que sugiere que no han sido priorizados en
esta ocasion. Aunque el acuerdo aborda la mejora de la atencion primaria, la gestidn hospitalaria
y la prevencidn de enfermedades, la ausencia de medidas especificas para manejar la obesidad

impide una monitorizacién efectiva de esta problematica de salud publica en adultos (36).
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1. JUSTIFICACION

“Un viaje de mil millas comienza con un solo paso” Lao Tsé



El sobrepeso y la obesidad han alcanzado elevados niveles de prevalencia a nivel mundial,
constituyendo una de las principales amenazas para la salud publica en el siglo XXI. En Espania,
y especificamente en la Regién de Murcia, las tasas de obesidad han experimentado un
crecimiento significativo, reflejando la necesidad urgente de desarrollar estrategias de
intervencién efectivas. Sin embargo, a pesar de la influencia que tiene esta enfermedad en la
morbimortalidad, el abordaje de la misma en el dmbito de la atencidn primaria aun presenta
deficiencias en cuanto a su monitorizacidn, diagnédstico y seguimiento (5, 9, 11-13).

La APS es el pilar fundamental del SNS, siendo el primer nivel de contacto entre el paciente
y el sistema sanitario. Forma parte de la prevencion, diagndstico, seguimiento y tratamiento de
enfermedades crénicas, como la obesidad, siendo esencial para poder reducir su impacto en la
salud de la poblacién y en la mejora de la sostenibilidad del sistema sanitario. Por lo tanto, los
indicadores de calidad especificos para la obesidad en atencidon primaria sirven para evaluar de
manera efectiva la magnitud del problema, el impacto que tienen las intervenciones y la eficacia
de los modelos de atencién que se aplican (20, 25).

En este contexto, la justificacion de este estudio radica en la necesidad de realizar un
cribado de las herramientas de medicion existentes que permitan evaluar la calidad de la
atencién proporcionada a pacientes con obesidad, y asi garantizar una asistencia adecuada
basada en la evidencia cientifica.

Ademas, esta investigacion es relevante en la Regidn de Murcia en el SMS, donde, a pesar
de la elevada prevalencia de obesidad en la poblacidn, los AG 2023-2024 no contemplan
indicadores especificos para su seguimiento en adultos. También, data como ultimo Plan de
Salud disponible el del afio 2010, donde ya fueron identificados como objetivos y prioridad
sanitaria la necesidad de reducir las cifras de sobrepeso u obesidad en la Comunidad Auténoma,
debido al crecimiento de su incidencia. Esta omision y falta de actualizaciéon pone en evidencia
la inexistencia de un sistema de evaluacidn estructurado para la obesidad en la APS, lo que
refuerza la necesidad de este estudio (35, 36).

En conclusidn, para poder contribuir a la mejora de la calidad asistencial es vital conocer la
situacion actual de las estrategias de intervencidn basadas en la evidencia para el diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de esta enfermedad en APS, teniendo en cuenta que actualmente se
han marcado como objetivos de salud publica nacionales e internacionales la disminucién de su

prevalencia.
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I[II. OBJETIVOS

“No estudiamos para saber mdas, sino para ignorar menos” — Sor Juana Inés de la Cruz



Objetivo general:

Identificar, evaluar y validar indicadores de calidad aplicables al manejo del sobrepeso vy la

obesidad en poblacion adulta atendida en Atencién Primaria, analizando su relevancia,

factibilidad y facilidad de medicién en la practica clinica.

Objetivos especificos:

Analizar el punto de partida de los indicadores de calidad existentes para el manejo
del sobrepeso y la obesidad en Atencién Primaria de la Regidn de Murcia.

Realizar una revision sistematica de la literatura para identificar indicadores de
calidad empleados en la evaluacién del sobrepeso y la obesidad en Atencidn
Primaria.

Validar el conjunto de indicadores de calidad extraidos a partir del consenso de
expertos y la percepcion de profesionales sanitarios sobre su relevancia, factibilidad
y facilidad de medicién.

Evaluar la fiabilidad, relevancia y aplicabilidad de los indicadores identificados y su

capacidad para medir la calidad en la practica clinica de Atencidn Primaria.
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IV. MATERIAL Y METODOS

“No podemos resolver problemas con el mismo pensamiento que los creo” — Albert Einstein



1. Diseno

Este trabajo se desarrolla en cuatro grandes bloques metodoldgicos combinando cuatro

disefios distintos para conseguir los objetivos propuestos.
2. Ambito

El presente estudio tiene lugar en la Regidn de Murcia (Espafia), en el ambito de la atencién
primaria del SMS, organismo que forma parte del SNS. La Regién de Murcia se divide en nueve

areas de salud (Figura 1) (32):

VEGA MEDIA DEL SEGURA (VI)

NOROESTE (IV)

MAR MENOR (V1II)

LORCA (IiI)

Figura 1. Areas de Salud Regién de Murcia

Nota. Fuente: MurciaSalud. Gerencias de Areas de Salud. Murcia. Disponible en:
https://www.murciasalud.es/seccion.php Pidsec=46

3. Temporalidad

El desarrollo de la investigacion comenzé en septiembre de 2017 con un estudio preliminar
sobre el uso de las TIC en la evaluacion nutricional de personas con discapacidad (Tabla 1), el
cual se llevo a cabo hasta diciembre de 2018. En enero de 2019, se llegé al acuerdo de cambiar
el enfoque del estudio.

Entre 2019y 2021, se realizd la primera fase de busqueda bibliografica y se llevaron a cabo
reuniones en el hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (HUVA) para la obtencion de datos
iniciales. Sin embargo, la pandemia de Covid-19 afecté la continuidad del trabajo entre marzo
de 2020y junio de 2021. Posteriormente, se solicitaron dos periodos de baja de la investigacion

entre diciembre de 2021-2023.
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Tabla 1. Diagrama de Gantt
sept-
17

Investigacion inicial (TIC y discapacidad)
Cambio de tema a tesis actual
Busqueda bibliografica inicial
Busqueda bibliografica inicial
Recogida de datos Arrixaca 1
Recogida de datos Arrixaca 2
Recogida de datos Arrixaca 3
covib

Baja de Tesis (12)

Baja de Tesis (22)

Segunda busqueda bibliografica
AIRE

AGREE Il

Seleccién de indicadores Fase 2
Redaccidn resultados Fase 1y 2
Disefio web y encuesta

Grupo Delphi - 12 reunidn
Encuesta a profesionales sanitarios
Grupo Delphi - 22 encuesta
Redaccidn resultados Fase 3

Fase 4 - Pilotaje en centro de salud

Redaccién de resultados Fase 4

dic-18

ene-19

feb-19

mar-19

jul-19

nov-19

mar-20

jun-21  dic-21

dic-22

dic-23

sept-24

oct-24

nov-24  dic-24

ene-25

feb-25

Nota. Elaboracion propia
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En diciembre de 2023 se retomo el trabajo con una nueva busqueda bibliografica hasta
septiembre de 2024. La evaluacién de indicadores utilizando las herramientas AIRE (Appraisal of
Indicators through Research and Evaluation) y AGREE |l (Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation 1), seguida de la seleccién y analisis de indicadores para la Fase 2 tuvo lugar entre
septiembre y diciembre de 2024. Durante este periodo (diciembre de 2024) también se disefid
la plataforma web y la encuesta para validacion de expertos.

En enero de 2025, se realizd la primera reunion del Grupo Delphi y la aplicacion de
encuestas a profesionales sanitarios durante 15 dias. La segunda ronda de la encuesta se llevd
a cabo el 24 de enero de 2025, seguida de la Fase 4, en la que se realizé el pilotaje del set de
indicadores en un centro de salud entre el 27 y 31 de enero de 2025. Finalmente, la redaccion
de los resultados de las fases 3 y 4 se fue realizando de forma conjunta a la recogida de

resultados, con la finalizacidn del andlisis de datos el 20 de febrero de 2025.

4. Metodologia

La investigacion se centra en la identificacion y seleccidon de un set de indicadores de calidad
para el abordaje del sobrepeso y la obesidad en la poblacién adulta que acude a atencion
primaria.

Cada una de las fases del estudio presenta una metodologia encadenada y especifica, que

ha sido adaptada a cada etapa del proceso de investigacion que se ha realizado.
4.1. Fase 1. Estado actual y revisidn bibliografica

4.1.1. Medicidn inicial de los indicadores en la Regién de Murcia para Atencién

Primaria

Como primer paso metodoldgico, en 2019 se realizé una recopilacién de los indicadores de
calidad existentes en la base de datos de atencién primaria (Areas I-IX de salud) relacionados
con el sobrepeso y la obesidad en la poblacion adulta. Estos indicadores, registrados en la
cartera de servicios bajo el apartado “Atencién al adulto: colesterol y obesidad”, fueron los
siguientes:

= 20.1.1. Mayores de 14 afios con diagndstico de obesidad

= 20.3.1. Obesos con IMC menor que 30 en la ultima revisién.

Para su andlisis, los datos fueron extraidos del Area | de salud del programa PIN (Portal de
Inteligencia de Negocio) del SMS y organizados segun los datos obtenidos de todas las areas de

salud de la Regién de Murcia.
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4.1.2. Revisidn sistematica de indicadores de calidad para sobrepeso u obesidad
4.1.2.1. Enfoque inicial y limitaciones

Se realizé una primera busqueda bibliografica entre 2019-2021, con el objetivo de
identificar estudios relevantes sobre indicadores de calidad en el abordaje del sobrepeso y la
obesidad en atencidn primaria. Para ello, se consultaron diferentes bases de datos cientificas y
plataformas de guias clinicas reconocidas. Las principales fuentes consultadas fueron: OMS,
PubMed, Nutricion Hospitalaria, GuiaSalud y National Institute for Health and Care Excellence
(NICE).

Se seleccioné PubMed por ser uno de los motores de busqueda de datos de libre acceso
mas importantes de la literatura biomédica y por poder emplear un lenguaje controlado,
facilitando la busqueda. Ademas, se incluyd Nutricion Hospitalaria por ser una de las revistas
gue incluye literatura cientifica en el campo de la nutricién.

Para la busqueda se emplearon estrategias especificas, utilizando descriptores en DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud): “obesidad”, “hipernutricion”, “sobrepeso”, “atencion
primaria de salud”, “calidad de la atencién de salud”, “calidad, acceso y evaluacién de la atencion
de salud”, “gestion de la calidad”, “indicadores de calidad de la atencidn de salud”. Se emplearon
a su vez, descriptores en MeSH (Medical Subset Headings): “obesity”, “overnutrition”,
“overweight”, “primary health care”, “quality of health care”, “health care quality, access and
evaluation”, “quality management” y “quality indicators, health care”. No produciéndose
resultados en la busqueda en la mayoria de ellos, por lo que se incluyeron nuevas palabras mas
genéricas en la busqueda (37).

Se formularon diferentes combinaciones de palabras clave y se utilizaron operadores
booleanos AND, OR y NOT, para optimizar la busqueda. Las cadenas de busqueda empleadas
para realizar la busqueda en las bases de datos seleccionadas fueron:

=  “Obesity”, “Obese”, “Overweight”, “Obesidad”, “Sobrepeso”, “BMI”, “Body Mass
Index”, “IMC”, “indice de Masa Corporal”.
AND

n o u

= “Quality Indicator”, “Quality”, “Quality measure”, “Indicator”, “Measure”, “Health
indicator”, “Quality indicator healthcare”, “indicadores de obesidad”, “indicadores”.
AND

=  Adult.
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La gestion de las referencias bibliograficas se llevd a cabo mediante el gestor bibliografico
Zotero 5.0.95, para facilitar la organizacidn, almacenamiento y exportacion de referencias para
su posterior analisis (38).

Dado que esta busqueda inicial no permitié obtener un nimero suficiente de estudios
relevantes, se considerd necesario ampliar la estrategia y realizar una segunda busqueda
bibliografica, incluyendo bases de datos y fuentes especializadas en evaluacién de calidad en

salud.
4.1.2.2. Ampliacion del enfoque: Segunda busqueda bibliografica

En 2024 se llevd a cabo una segunda busqueda bibliografica exhaustiva, con el objetivo de
identificar indicadores de calidad para el manejo del sobrepeso y la obesidad en atencion
primaria. Esta estrategia se disefid abarcando diversas fuentes de informacion, tales como:
bases de datos cientificas [PubMed, EMBASE, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Cochrane, indice
Bibliogrdfico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS), CuidenPlus], bases de datos de indicadores
de calidad y agencias de salud [Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), OECD, The
Joint Commission, MEASURE, Ministerio de Sanidad], organismos internacionales de salud y
politicas sanitarias [World Health Organization (WHQ), Pan American Health Organization
(PAHO-OMS), Comisidon Europea), GPC [NICE, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
New Zealand Guidelines Group (NZGG), Guidelines International Network (GIN)], sociedades
cientificas [SEEN, Agencia Espafiola de Sequridad Alimentaria y Nutricion (AESAN)] y motores de
busqueda académica y literatura gris (Google Scholar, busqueda manual en sitios web
relevantes).

Se adaptaron los términos de busqueda vy los filtros a cada plataforma. Se combinaron
descriptores DeCS y MeSH, con palabras clave especificas segin cada base de datos y se
aplicaron operadores booleanos (AND, OR, NOT) para optimizar los resultados. Por ejemplo:
(“Obesity” OR “Overweight”) AND (“Quality Indicator” OR “Quality Measure”) AND (“Primary
Health Care”) (37).

= DeCS: “sobrepeso”, “obesidad”, “Atencion Primaria de Salud”, “indicadores de
calidad de la Atencidn de Salud”. Términos adicionales relacionados: “indicadores

n  u

clinicos”, “medicion de la calidad de la atencidén de salud”, “Atencion Primaria”,

IM

“indice de masa corpora
= MeSH: “overweight”, “obesity”, “Primary Health Care”, “quality indicators, Health
Care”. Términos adicionales relacionados: “clinical indicators”, “quality

measurement”, “Primary Care”, “body mass index”.
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Se aplicaron filtros para mejorar la precisién de los resultados en ciertas bases de datos,
ajustandolos a sus caracteristicas especificas. En PubMed, se aplicaron filtros para estudios en
humanos, en inglés/espafiol, con accesos a texto completo y en el rango de edad de 19-64 afios.
En EMBASE, los criterios incluyeron estudios en inglés/espafiol, con poblacion mayor de 18 afios
y publicados en los ultimos 5 afios. Para IBECS, se siguieron las recomendaciones de busqueda
de la propia plataforma, mientras que en Cochrane, se aplicé orden de busqueda y relacion.

En las busquedas bibliograficas restantes se evito el uso de filtros restrictivos para no perder
informacidn relevante. Ademas, se realizdé una exploracién manual en bases de datos como
SIGN, NZGG, OECD, MEASURE, Ministerio de Sanidad, PAHO-OMS, Comision Europea y AESAN,
sin aplicar filtros adicionales.

Los resultados de esta segunda busqueda bibliografica fueron gestionados mediante Zotero
6.0.37, y posteriormente importados a Rayyan* para la seleccidén de estudios por dos revisores
independientes (38, 39).

Rayyan*: herramienta especifica para revisiones sistematicas que permite realizar cribados
en doble ciego, ocultando las decisiones de los revisores para evitar sesgos durante la seleccion.
Esta plataforma facilita, a su vez, la resolucién de discrepancias mediante un sistema de

etiquetado y comentarios entre los evaluadores.
Caracteristicas metodoldgicas

Para estructurar la busqueda bibliografica y seleccionar los estudios mas relevantes para la
revisidn sistematica, se utilizd la estrategia PICO, formada por (40):
= P (poblaciéon): Pacientes adultos (> 18 afos) con sobrepeso u obesidad en el ambito
de la Atencién Primaria.
= | (intervencidn): Uso de indicadores de calidad en la atencién y manejo del
sobrepeso y la obesidad.
= C(comparacién). No se ha definido una intervencién comparativa especifica, ya que
el objetivo principal es identificar y analizar los indicadores existentes en la
literatura.
= O (outcome/resultados): identificacién y analisis de los indicadores de calidad

empleados en Atencidn Primaria.

La pregunta final formulada para la busqueda fue: ¢Cudles son los indicadores de calidad
utilizados en la evaluacion del manejo del sobrepeso y la obesidad en Atencién Primaria?

Para la lectura critica de los articulos cientificos, existen una serie de listados muy
especificos para la evaluacién de la calidad de la literatura cientifica. En este estudio se aplicé la

metodologia PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta
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Analyses) con el objetivo de estructurar y reportar la revision sistematica de manera rigurosa y
transparente (diagrama de flujo PRISMA 2020). Esta declaracién proporciond un conjunto de
directrices que permiten mejorar la organizacién, la presentacién y la replicabilidad de los
estudios de sintesis de la literatura (41).
El proceso de seleccién de estudios se estructuro en las siguientes fases:

1- Identificacidn: recuperacion de registros en bases de datos.

2- Cribado: eliminacién de duplicados y seleccién de titulos y resimenes.

3- Evaluacién de elegibilidad: Revisidn de textos completos y aplicacion de criterios de

inclusion y de exclusion.

4- Inclusidn: estudios finales que han sido seleccionados para el analisis.

Para la evaluacién de la bibliografia seleccionada se utilizaron herramientas especificas
segun el tipo de estudio: para las revisiones sistematicas y metaanalisis se ha de emplear PRISMA
(no empleado en este caso tras no obtener ningln estudio de revision sistematica o metaanalisis
en la busqueda bibliografica realizada para los indicadores); para los estudios de tipo
observacional (de casos y controles, de cohortes y transversales) de lectura critica para los items
de calidad, se utilizo la iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies
in Epidemiology) (Anexo 1); y, para evaluar las GPC, se emple6 AGREE Il (Anexo IlI) (41-43).

Para evaluar el nivel de evidencia cientifica se utilizé la escala de la AHRQ (Tabla 2), y para
la calidad de la evidencia y la fuerza de recomendacion se empled Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE). De esta forma, se realizd una evaluacion
completa y estructurada de los hallazgos, combinando el andlisis metodoldgico con una

valoracion critica de la solidez de los resultados (44, 45).

Tabla 2. Nivel de evidencia cientifica

la La evidencia cientifica procede a partir de metaanalisis de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados.

Ib La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado.

lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien
disefado y sin aleatorizar.

lib La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien disefiado.

1l La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien
disefados como estudios comparativos, de correlacién o de casos y controles.

\} La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias
clinicas de autoridades de prestigio.

Nota. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Clinical Guidelines and Recommendations
[Internet]. Rockuville, MD; 2018 [citado 2024 dic 10].
https://www.ahrg.qgov/prevention/quidelines/index.html#methodology

40


https://www.ahrq.gov/prevention/guidelines/index.html#methodology

El sistema GRADE clasifica la calidad de la evidencia en los siguientes niveles (Tabla 3):

Tabla 3. Calidad de la evidencia

A Alta. Existe gran confianza en que el efecto estimado es muy cercano al efecto real.

B Moderada. Existe confianza moderada en la estimacidn del efecto (pueden existir algunas
dudas).

C Baja. Se tiene poca confianza en la estimacidn del efecto.

D Muy baja. Existe incertidumbre significativa en la estimacién del efecto.

Nota. Kirmayr M, Quilodrdn C, Valente B, Loezar C, Garegnani L, Ariel-Franco JV. Metodologia GRADE,
parte 1: como evaluar la certeza de la evidencia [Internet]. Medwave 2021 [citado 2024 dic
10];21(02):e8109. Doi: 10.5867/medwave.2021.02.8109

Proceso de extraccion de datos

La extraccion de datos de aquellos articulos seleccionados se realizd6 mediante un

formulario propio que contenia los siguientes items:

= Titulo resumido (se indica en superindice fuente bibliografica al que pertenece)

= Autor/es y/o Revista

= Afo de publicacion

=  Pais de realizacién

= |dioma

=  Objetivo

= Tipo de estudio

=  Poblacién estudiada

= Seleccién de la muestra

=  Meétodo de obtencién de datos

= Herramienta de evaluacién y puntuacion obtenida

= Nivel de evidencia

= Calidad metodoldgica

4.1.3. Poblacién de estudio y muestra (Fase 1)

La poblacion de estudio en esta fase estuvo formada por articulos cientificos, GPC vy
documentos técnicos que abordaron la evaluaciéon y aplicacidén de indicadores de calidad en el
manejo del sobrepeso y la obesidad en atencidn primaria.

La seleccion de la muestra se realizo en diferentes etapas empleando al final el programa

Rayyan, con la participacion de dos evaluadores independientes a doble ciego. Inicialmente, se

41


http://doi.org/10.5867/medwave.2021.02.8109

identificaron todas las referencias extraidas, posteriormente se llevd a cabo un proceso de
cribado basado en los criterios de inclusidn y exclusion previamente definidos (39).

Los estudios seleccionados fueron aquellos que proporcionaron informacién clara vy
estructurada sobre indicadores de calidad especificos para la atencién del sobrepeso y la

obesidad en el ambito de la atencion primaria.

4.1.4. Criterios de inclusion y exclusion (Fase 1)

Criterios de inclusién:

= Articulos y documentos que describan indicadores de calidad para el manejo del
sobrepeso y la obesidad.

= Estudios enfocados en poblacién adulta (> 18 afios).

= Estudios centrados en atencién primaria o con indicadores aplicables en este
ambito.

= Estudios que presenten una metodologia clara sobre la construccién o evaluacion
de los indicadores.

= Articulos publicados en espafiol o inglés.

= Articulos de acceso libre y texto completo o disponibles a través de la

institucion/universidad.

Criterios de exclusidn:

= Estudios que mencionen la obesidad o el sobrepeso sin describir indicadores
especificos.

= Articulos a los que no sea posible acceder al contenido completo o no sean de libre
acceso.

= |diomas distintos al inglés o espafiol.

= Poblacion fuera del rango de edad establecida.

4.1.5. Evaluacion de sesgos en la seleccion de estudios (Fase 1)

La evaluacion del riesgo de sesgo en la revisidn sistematica es un aspecto clave para
garantizar la validez de los resultados obtenidos. Para minimizar el impacto de los posibles
sesgos que podian presentarse, se implementaron estrategias metodoldgicas en cada fase del

proceso de busqueda y seleccion.
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Para reducir el riesgo al sesgo de seleccidn, se disefié una estrategia de busqueda
estructurada que abarco distintas bases de datos (bases de datos cientificas, bases de datos de
indicadores de calidad, organismos internacionales, GPC, literatura gris, etc.). Esta amplitud de
busqueda permitid reducir el riesgo de excluir estudios relevantes. Al mismo tiempo, se
emplearon descriptores DeCS y MeSH, combinados con operadores booleanos adaptados a cada
base de datos. En aquellos casos en los que la plataforma no permitia el uso de estos
descriptores, se optd por estrategias de busqueda manual utilizando palabras clave como, por
ejemplo, “obesidad” o “indicadores” (es decir, si era una pagina exclusivamente de indicadores,
directamente se buscaba el término de “obesidad”). De esta forma, se asegura que la busqueda
pueda ser replicable (37, 46).

Ademas, se empled la plataforma Rayyan, con dos evaluadores independientes que
realizaron la seleccion mediante un sistema de doble ciego. Gracias a emplear este
procedimiento se minimizé la subjetividad y se redujo el riesgo de exclusion arbitraria de
estudios relevantes. En los casos de discrepancia, los evaluadores discutieron cada caso hasta
alcanzar consenso v, si era necesario, se conté con la intervencion de un tercer revisor (39).

Para evitar el sesgo de publicacion, respecto a la inclusiéon principal de estudios cuyos
resultados son positivos, ya que éstos tienen mayor probabilidad de ser publicados en revistas
cientificas indexadas, se incluyeron tanto estudios publicados en fuentes de literatura gris,
documentos técnicos, informes gubernamentales y estudios de agencias internacionales,
disponibles en fuentes como Google Scholar, NICE, AHRQ, la Comisidon Europea y The Joint
Commission, entre otras. Esta estrategia permitid captar informacion relevante que, de otro
modo, podria haber quedado excluida del analisis.

En el caso del sesgo de informacion, se priorizé la inclusién de estudios con acceso al texto
completo, para obtener la informacidén completa del articulo. Sin embargo, al realizar este filtro,
se podian quedar excluidos articulos relevantes, por lo que en esos casos se contactd a los
autores para solicitarlo. En las situaciones en los que se obtuvo el articulo y éste cumplia con los
criterios metodolégicos del estudio, fueron incluidos.

Otras consideraciones que se tuvieron en cuenta en la busqueda fue no limitarla a articulos
exclusivamente en espafiol, sesgo de idioma, sino que se amplié a estudios en inglés, con el fin
de evitar una vision parcial basada en la produccidn cientifica de un solo idioma.

En cuanto a la calidad de los estudios originales, se establecieron criterios de inclusién y
exclusidn claros, seleccionando estudios que fueran comparables. Para mantener la coherencia
en el andlisis, también se empled una plantilla elaborada para comparar los estudios

seleccionados, registrando la informacidn clave. Asimismo, los articulos fueron evaluados con

43



herramientas especificas para valorar su calidad metodoldgica y evitar la inclusion de

investigaciones con deficiencias en su disefio o ejecucion.

Finalmente, para proporcionar una perspectiva amplia sobre la evolucion de los indicadores

de calidad en obesidad y sobrepeso, se establecié un rango temporal de busqueda amplio, no

realizando filtro por afios en la mayoria de las busquedas realizadas. Esto permitio analizar tanto

estudios recientes como publicaciones previas con relevancia metodoldgica (46, 47).

Gracias a estas estrategias, se redujo significativamente el impacto de los sesgos en la

revisidn sistematica, mejorando la fiabilidad y validez de los resultados obtenidos.

4.1.6. Andlisis de los datos (Fase 1)

El andlisis de los datos en esta fase se centrd en la seleccion y evaluacion de los estudios

incluidos en la revision sistematica. Para ello, se utilizd un enfoque basado en la gestién y

clasificacion de referencias mediante Zotero 6.0.37 y el software Rayyan, permitiendo el cribado

de los documentos en varias etapas (38, 39):

1.

Importacion y organizacion de las referencias: La bibliografia obtenida en la
busqueda fueron almacenadas en Zotero y exportadas a Rayyan para facilitar el
cribado por parte de los revisores.

Eliminacion de duplicados: Se realizé una depuracion inicial eliminando aquellos
articulos duplicados, reduciendo asi la redundancia.

Cribado por titulo y resumen: Se aplicé una primera fase de seleccion basada en la
revision de titulos y resimenes, descartando aquellos estudios que no cumplian con
los criterios de inclusion.

Evaluacion del texto completo: Los articulos seleccionados en la fase anterior
fueron revisados en su totalidad para verificar su idoneidad. Se excluyeron aquellos
estudios que no proporcionaban informacidn suficiente sobre indicadores de
calidad o que no se enfocaban en el sobrepeso u obesidad.

Resolucion de conflictos: La seleccidn final se realizé de manera independiente por
dos evaluadores bajo un sistema de doble ciego en Rayyan (“Blind ON” activado).
En caso de discrepancia entre los revisores, se discutieron las diferencias y se
resolvieron por consenso. Si persistian las diferencias de criterio, se recurrié a un

tercer evaluador.

Los estudios finalmente incluidos en esta fase constituyeron la base documental sobre la

cual se desarrolld la evaluacion de los indicadores de calidad en la Fase 2.
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4.2. Fase 2. Evaluacién inicial de los indicadores

4.2.1. Revisidon de indicadores existentes para el manejo del sobrepeso y la

obesidad

En esta fase, se realizd una recopilacion de los indicadores identificados en la revisién
bibliografica de la Fase 1 (Tabla 4 - Anexo Tablas).

Cada indicador fue documentado en una ficha estandarizada elaborada para este estudio.
La ficha de indicador se disefié considerando las referencias bibliograficas empleadas y
adaptaciones propias para incluir informacién relevante (Tabla 5 — Anexo Tablas). Se incluyé
informacidn como la definicién del indicador, tipo de indicador, fundamento (justificacion), la
poblacién de aplicacidn, la metodologia de calculo, fuente, la calidad metodoldgica del indicador
y un apartado para observaciones/aclaraciones y excepciones (22, 48-50).

Para categorizar los indicadores analizados en la ficha del indicador, especificamente en la
seccion “Tipo de indicador”, se adopté la clasificacion de Donabedian: estructura, proceso y
resultado (27, 51).

Asimismo, en esta investigacion se optd por emplear el término “indicador”, pues
buscamos herramientas de monitorizacién que permita detectar posibles problemas de calidad
o evaluar el desempenio global de un sistema de salud. El uso del término indicador responde a
la necesidad de contar con una herramienta de cribado o screening, para la medicidon y andlisis

posterior de problemas o la situacion en la calidad asistencial (22).

4.2.2. Evaluacion de las Guias de Practica Clinica con AGREE ||

La GPC identificada en la Fase 1 fue sometida a una evaluacién de calidad metodoldgica
mediante el instrumento AGREE Il, una herramienta de 23 items internacionalmente validada
gue permite valorar la rigurosidad en la elaboracién de guias clinicas, ademas de 2 items de
puntuacion global (Anexo Il). Este instrumento, evalla aspectos clave del desarrollo de una GPC
utilizando seis dominios principales (43):

= Alcance y Objetivos

=  Participacién de los implicados
= Rigor en la elaboracion

= (Claridad de la presentacion

= Aplicabilidad

* |Independencia editorial
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Cada dominio fue puntuado en una escala de 1-7, con una puntuacion total estandarizada
para cada dominio, donde 1 representa “total desacuerdo” (en esta puntuacién se incluye
respuesta tipo “No aplicable” o ausencia de informacion) y 7 “total acuerdo” con el
cumplimiento de los criterios establecidos por AGREE Il. Posteriormente, las puntuaciones se
estandarizan en una tabla en Excel para cada dominio, realizando los calculos conforme las

directrices de la guia (43).

Puntuacién obtenida — Puntuacién minima posible

Puntuacién del dominio = =%

Puntuacién maxima posible — Puntuacion minima posible

Puntuacién maxima posible: valor maximo x n? de items del dominio x n? de evaluadores.

Puntuacién minima posible: valor minimo x n2 de items del dominio x n2 de evaluadores.

La evaluacién fue realizada por dos revisores de forma independiente.

4.2.3. Evaluacién de la calidad metodoldgica para la seleccién y priorizacion de

los indicadores mediante el instrumento AIRE

Para la seleccion y priorizacion de los indicadores, se utilizo el instrumento AIRE 2007. Este
enfoque permite evaluar la calidad y pertinencia de los indicadores en base a 20 items
organizados en cuatro dominios principales (Anexo lll): 1- propdsito, relevancia y contexto
organizativo; 2- participacion de las partes interesadas; 3- evidencia cientifica; y 4- formulacion
y uso adicional del indicador (52).

Cada item fue puntuado en una escala de 1-4, donde:

= 4: Estoy totalmente de acuerdo: seguro se ha cumplido el criterio.

= 3-2: De acuerdo/en desacuerdo: no es seguro si se ha cumplido el criterio.
Dependiendo de la medida en que se crea que se ha cumplido el criterio, se otorga
la puntuacién conforme a:
o 3:De acuerdo en algo.
o 2:Endesacuerdo.

= 1:Totalmente en desacuerdo: seguro que el criterio no se ha cumplido o no se haya

informacidn disponible.

La evaluacioén fue realizada de manera independiente por dos evaluadores.
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Posteriormente, las puntuaciones se estandarizan en una tabla en Excel para cada dominio,

realizando los célculos conforme las directrices de la guia (52):

Puntuacién total — Puntuacion minima posible

Puntuacién del dominio = =%

Puntuacién maxima posible — Puntuacion minima posible

Puntuacién maxima posible: valor maximo x n2 de items x n? de evaluadores.

Puntuacién minima posible: valor minimo x n2 de items x n2 de evaluadores.

Proceso de seleccidn:

El proceso de seleccién de los indicadores se desarrollé en tres etapas consecutivas para

garantizar la calidad, relevancia y aplicabilidad de los indicadores seleccionados.

Primera etapa:

Los indicadores se clasificaron en un archivo Excel y posteriormente fueron ordenados de
forma descendente seglin la puntuacién global obtenida, calculada como el total de las
puntuaciones otorgadas por los dos evaluadores, dividido entre 2 (maximo de 80 puntos). Se
incluyeron Unicamente aquellos indicadores que alcanzaron una puntuacion superior al 65% de
la puntuacion maxima posible (es decir, al menos 52 puntos de un total de 80). Este criterio se
realiza para seleccionar aquellos indicadores con puntuaciones mas altas y que tuviesen una
base sélida en términos de calidad general y relevancia. Ademas, los indicadores fueron

clasificados en distintas categorias.

Segunda etapa:

Se realizd un analisis mas detallado considerando criterios adicionales especificos para
refinar la seleccion. Estos criterios especificos fueron en base a los items del instrumento AIRE,
siendo los siguientes (52):

* {tem 8: El indicador ha sido aprobado formalmente.

» {tem 12: El numerador y el denominador se describen en detalle.
» {tem 15: El indicador mide lo que esta destinado a medir (validez).
» {tem 16: El indicador mide con precisidn y consistencia (fiabilidad)

» {tem 18: El indicador ha sido pilotado en la practica
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Cada item tiene un maximo de 8 puntos posibles, calculados como la suma de las
evaluaciones independientes realizadas por dos evaluadores (cada evaluador otorga un maximo
de 4 puntos). La puntuacién minima considerada para cada uno de estos items fue de mas de 6
puntos, excepto para el item 18, que fue aceptado con una puntuaciéon minima de 5 puntos. Los
indicadores con puntuaciones inferiores al minimo establecido no fueron seleccionados en esta
fase, asegurando asi que solo se incluyeran los indicadores con el mayor potencial para cumplir

los objetivos del proyecto.

Tercera etapa:

En la dltima etapa, se tomaron decisiones especificas a criterio del investigador. Esta fase
estuvo orientada a la eliminacién de indicadores redundantes, priorizando el orden de
puntuacion y ampliando la puntuacién permitida de los items utilizados en la segunda etapa. La
puntuacion minima considerada para todos los items clave fue de 5 puntos en esta ocasion.

Como resultado final, se muestran los once indicadores seleccionados.

4.2.4. Poblacién de estudio y muestra (Fase 2)

Para la aplicacion de los instrumentos AIRE y AGREE I, la poblacidon de estudio estuvo
conformada por los 103 indicadores extraidos de la bibliografia identificada en la Fase 1. Se
consideraron tanto indicadores utilizados en estudios cientificos como aquellos reportados en

fuentes institucionales de organismos nacionales e internacionales.

4.2.5. Criterios de inclusion y exclusion (Fase 2)

Criterios de inclusion:

= |ndicadores obtenidos de estudios observacionales, revisiones sistematicas, bases
de datos de indicadores, informes técnicos y GPC.

= Indicadores relacionados con la evaluacién de la calidad en la atencién del
sobrepeso y la obesidad.

= Indicadores con disponibilidad de definicion metodolégica clara y criterios de

evaluacion estructurados.

Criterios de exclusion:

* |ndicadores duplicados o con contenido redundante.
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= Indicadores que no alcanzaron los umbrales minimos establecidos en la evaluacidn
AIRE y AGREE Il (para la seleccién final de los indicadores que van a validarse

posteriormente en la Fase 3).

4.2.6. Posibles sesgos en la evaluacion con AIRE Y AGREE |l

Durante la evaluacién de los indicadores mediante el instrumento AIRE, se identificaron
posibles fuentes de sesgo que podrian afectar al proceso. Es importante tener en cuenta que la
fase 2 es el siguiente proceso que se realizd tras la aplicacién de los criterios metodologicos
establecidos en la fase 1, por lo que, se garantiza que todos los indicadores analizados provienen
de bibliografia de acceso completo y con una descripcién adecuada. Todos los indicadores que
se obtuvieron en dicha fase, son analizados con los instrumentos AIRE y AGREE (para analizar
previamente la calidad metodoldgica de la GPC). Por ello, en esta fase, analizamos los posibles
riesgo de sesgos siguientes:

El sesgo de interpretacion, por variabilidad en la percepcién de los evaluadores al calificar
los indicadores (ya sea de forma consciente o inconsciente, pueda favorecer unos indicadores
por encima de otros). Para minimizar este riesgo, se llevd a cabo un proceso de evaluacion
independiente en el que cada evaluador asignd sus calificaciones de manera auténoma, sin
interaccion con el otro. Dado que las herramientas AIRE y AGREE Il requieren al menos dos
evaluadores para garantizar la fiabilidad de los resultados, se respetd este procedimiento. La
puntuacion final de cada indicador fue obtenida a través del calculo indicado por las
herramientas, que integran las calificaciones otorgadas por los evaluadores y generan un
resultado consolidado. Esta metodologia permitié garantizar la objetividad del proceso
respetando la independencia de los juicios emitidos por cada evaluador (43, 47, 52).

El sesgo de reporte fue considerado como un posible riesgo a evitar, para ello se realizaron
varios pasos. En primer lugar, el objetivo de esta fase fue realizar una evaluacion de los
indicadores disponibles. Todos los estudios que fueron encontrados en la fase bibliografica
fueron incluidos en el andlisis. A su vez, al aplicar herramientas estandarizadas y puntuaciones
basadas en los criterios marcados por las mismas, se obtuvo una puntuacion global de cada uno
de los indicadores y se pudo organizar los indicadores por orden descendente de puntuacion
obtenida segin demostraban mayor solidez metodoldgica y aplicabilidad en el contexto de la
atencioén al sobrepeso y la obesidad. Ningun indicador fue descartado segln conveniencia, ya
gue se realizé una priorizacion en base a la metodologia establecida (53).

En conjunto, el uso de las herramientas empleadas en esta fase permitié minimizar la

influencia de estos posibles sesgos en la evaluacién de los indicadores.
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4.2.7. Andlisis de los datos (Fase 2)

El analisis de los datos se realizé en varias etapas, como se ha indicado anteriormente:

1- Cdlculo de puntuaciones individuales para cada indicador segun AIRE. En el caso de
las GPC previamente son valoradas con AGREE II.

2- Comparacién de puntuaciones entre los dos evaluadores y realizacidon de calculos
en hoja de Excel.

3- Clasificacion de los indicadores segun la puntuacién final obtenida y aplicando los
filtros establecidos.

4- Agrupacion de los indicadores seleccionados en categorias seglin su proposito y
puntuacién maxima >65%.

5- Eliminacién de indicadores redundantes, priorizacion del orden de puntuacién y
seleccion definitiva de indicadores a someter a la Fase 3, siguiendo la metodologia
descrita previamente.

Los resultados de esta evaluacién permitieron identificar los indicadores con mayor calidad
metodoldgica y relevancia, redactados y adaptados a la ficha de indicador elaborada para su

andlisis en la siguiente fase del estudio (Anexo IV).

4.3. Fase 3. Validacién y consenso de los indicadores

En esta fase se llevd a cabo el proceso de validacion y consenso de los indicadores
seleccionados en la Fase 2 mediante la aplicacion del método Delphi modificado y la consulta a
profesionales sanitarios mediante encuesta. El objetivo fue establecer un conjunto definitivo de
indicadores preguntando respecto a su relevancia, factibilidad y facilidad de medicidn, asi como
evaluar su utilidad en el contexto clinico (54, 55). Para ello, se crearon dos herramientas
previamente:

Para el acceso a la informacién y la participacion de los profesionales, se disefidé una
plataforma web de acceso restringido (mediante contrasefia), disponible solo para quienes
habian recibido el cédigo de acceso (Anexo V). Esta medida garantizé la confidencialidad del
proceso y permitid el acceso exclusivo de los profesionales sanitarios. La web contaba con un
menu estructurado que incluia las siguientes secciones: inicio, listado de indicadores, acceso a
la encuesta y opcion de cierre de sesién. Ademas, se habilitd un correo electrénico especifico
para el envio de consultas o sugerencias relacionadas con los indicadores, la encuesta o la pagina
web.

El apartado de indicadores de la pagina web presentaba una ficha detallada de cada uno de

los once indicadores seleccionados en la fase previa. Cada ficha contenia su descripcidn, ficha
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del indicador, criterios de evaluacién y fuente bibliografica de obtencion. Esta estructura
permitia a los participantes revisar en profundidad la informacion antes de completar la
encuesta.

La encuesta disefiada, permitia la evaluacién individual de cada indicador mediante tres
preguntas obligatorias y una cuarta opcional. A su vez, incluyd una ultima pregunta final
(opcional) de priorizacién. Cada participante debia valorar los indicadores segun su relevancia
en la evaluacion del manejo del sobrepeso y la obesidad en atencidn primaria, su factibilidad de
implementacion en la practica clinica y la facilidad de medicidn. Estas tres dimensiones fueron
evaluadas mediante una escala Likert de cinco opciones, que iban desde “nada relevante/nada
factible/no medible” hasta “extremadamente relevante/extremadamente
factible/extremadamente facil de medir”. Ademads, se incluyé una pregunta abierta opcional
para que los participantes pudieran aportar observaciones o sugerencias adicionales en cada
indicador.

La escala Likert de cinco opciones es ampliamente utilizada en investigacion sanitaria por
su capacidad de medir actitudes, percepciones y juicios expertos de manera objetiva y
estandarizada (56).

La encuesta se envi6 tras la reunidn inicial con el grupo Delphi modificado, lo que facilitd la
incorporacién de una nueva pregunta de priorizacién de los indicadores, en la que se pedia a los
participantes que ordenaran los once indicadores en funcidn de su importancia percibida. Esta
pregunta de cardcter opcional permitio recoger informacion valiosa sobre la percepcion de los
expertos respecto a la jerarquizacion de los indicadores (54, 55).

Para garantizar la anonimizacién de los datos, el registro en la plataforma y en la encuesta
se realizd a través de la generacion de un cddigo Unico para cada participante. Este cddigo, era
autogenerado por cada participante para evitar la introduccion de datos personales. Se
construyé a partir de una combinacidn de caracteres basados en la primera letra del nombre, la
ultima letra de cada apellido, dos digitos del afio de nacimiento y la letra final del Documento
Nacional de Identidad (DNI). Este método asegurd el cumplimiento de las normativas de
proteccion de datos y la confidencialidad de las respuestas (57-59).

Adicionalmente, los participantes registraron su perfil profesional, especificando su
especialidad y su experiencia en calidad asistencial, asi como su nivel de experiencia profesional
en atencién primaria. También se incluyd una opcidn para manifestar su interés en formar parte
del Comité de Expertos, con la posibilidad de participar en futuras reuniones para continuar con

el desarrollo y validacién de los indicadores.
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4.3.1. Evaluacién de los indicadores mediante Grupo Delphi modificado

Para la validacion y consenso de los indicadores, se empled el método Delphi modificado,
un procedimiento estructurado de consulta a expertos que permite alcanzar consenso sobre
temas especificos mediante interaccion en tiempo real combinada con procesos individuales de
valoracion. Este enfoque facilitd la recopilacion de opiniones especializadas en un entorno
controlado, y permitiendo valoraciones individuales y grupales que se iban resumiendo
inmediatamente (54, 55).

El proceso se llevd a cabo en dos rondas. La primera ronda se realiz6 mediante
videoconferencia, a través de la plataforma Zoom, con una duraciéon de una hora (60, 61).
Inicialmente, los participantes se presentaron y expusieron su experiencia en el manejo del
sobrepeso y la obesidad en atencidn primaria. A continuacion, se les planted preguntas
orientadas a evaluar su conocimiento y percepcion sobre la existencia de protocolos definidos
para la atencidn de estos pacientes y el uso de indicadores especificos en el seguimiento clinico:

1- ¢Consideran que existe un protocolo o conducta clara sobre qué hacer, coémo actuar
o si es necesario derivar al paciente?

2- ¢Saben si se realiza un seguimiento o se utilizan indicadores especificos para
registrar casos de sobrepeso u obesidad?

Para la valoracién de estas cuestiones, se utilizd una escala ordinal de evaluacidon categérica

(Tabla 6):

Tabla 6. Categoria de respuestas

1 Si, esta claramente definido/establecido

2 Si, pero no siempre se aplica o es consistente
3  Si, pero esta desactualizado
4

No, no existe un protocolo definido o
seguimiento establecido

5 No estoy seguro/a

Nota. Elaboracién propia

Posteriormente, se realizd una exposicidén breve sobre los once indicadores seleccionados
en la fase previa, detallando sus caracteristicas. Los participantes, quienes habian tenido acceso
previo a esta informacién a través de una pagina web creada especificamente para el estudio
(Anexo V), ademds de un documento en formato “PDF” con la lista completa de indicadores. En
la propia encuesta también se encontraban descritos de manera resumida al inicio de la

pregunta de cada indicador.
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Durante la discusion estructurada, los indicadores fueron organizados en bloques
tematicos, segun fueran de estructura, proceso o resultado. Se asignd un tiempo de andlisis de
entre 3-5 minutos por bloque. En este espacio, se solicitaron valoraciones en relacién con los
siguientes aspectos:

1- ¢Qué opinan sobre los indicadores de este grupo?
2- ¢Cuales consideran mas aplicables en la practica clinica?

3- ¢Creen que alguno de ellos es redundante o menos relevante en la practica clinica?

Se promovid el debate con el objetivo de identificar oportunidades de mejora. Las
principales ideas y reflexiones generadas en la discusién fueron sistematizadas y representadas
en un mapa conceptual.

Tras este analisis cualitativo, cada experto completd una hoja de priorizacion donde
jerarquizo los indicadores del 1 al 11 segun su importancia. Los resultados fueron recopilados y
analizados, y resulto interesante, por lo que se decide incluir esta pregunta de forma opcional
al final de la encuesta a los profesionales sanitarios.

Para concluir la sesidn, se abrié un breve espacio de discusion para alcanzar un consenso
final. De forma resumida, se resume la sesion realizada en cuatro fases:

1. Presentacion inicial (5-10 min)
a. Introduccion de los participantes.
b. Explicacion del propdsito del estudio y objetivos.
c. Primeras preguntas.
2. Discusion estructurada (30 min)
a. Losindicadores fueron agrupados en bloques tematicos.
b. Se dedicaron 3-5 minutos a la discusion de cada bloque, abordando fortalezas y
debilidades de los indicadores segun los criterios de evaluacién.
c. Se fomentd el debate entre los expertos para aclarar dudas y discutir la
aplicabilidad de cada indicador en la practica clinica.
3. Priorizacién individual (15 min)
a. Se explica la hoja de priorizacién, clasificando los 11 indicadores segun su
importancia de 1 a 11.

4. Resultados y consenso final (5 min)

Para la ejecucién de esta primera parte, se empled diversos materiales, entre los que se
incluyen la pagina web disefiada para la consulta de los indicadores, un documento PDF con la

enumeracion completa de los mismos, una presentacién tipo PowerPoint durante la
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videoconferencia, hoja de priorizacidn, un crondmetro para la gestion del tiempo y un registro
de notas para anotar observaciones y comentarios emitidos por los expertos.

Posteriormente, se llevo a cabo la segunda ronda, que tuvo lugar después de la recoleccién
de datos mediante encuestas a profesionales sanitarios. En esta fase, los mismos expertos de la
primera ronda, fueron informados de los resultados obtenidos en la encuesta y expresaron su
grado de acuerdo o desacuerdo, mediante encuesta, facilitando asi la validacién final del

conjunto de indicadores.

4.3.2. Valoracidny priorizacidn de los indicadores en base a opinién de expertos

Para complementar el proceso de validacion que se habia realizado mediante el método
Delphi modificado, se llevé a cabo una valoracion de los indicadores segun la percepcién de los
expertos participantes (profesionales sanitarios). Esta fase se realiz6 mediante una encuesta a
través del formulario de Google Forms o Formularios de Google, que permitié obtener
informacién detallada sobre la valoracidn individual de cada indicador en funciéon de su
relevancia, factibilidad de implementacion y facilidad de medicidn en el contexto de atencion
primaria (62).

El uso de la encuesta permitié recoger datos de manera flexible, favoreciendo la
participacién de los profesionales sanitarios sin interferir con sus horarios de trabajo, lo que
mejord la tasa de respuesta y permitié que los encuestados revisaran la documentacién con
detalle antes de emitir una valoracidn (teniendo la posibilidad de reflexionar la respuesta).

Para cada uno de los once indicadores seleccionados, los participantes respondieron las
siguientes preguntas de evaluacién:

1. éConsidera que este indicador es relevante para evaluar el manejo del sobrepeso y
la obesidad en Atencién Primaria?
(Escala de 1 a 5, donde 1 indica "Nada relevante" y 5 "Extremadamente relevante")
1) Nada relevante: no cumple el criterio en absoluto.
2) Poco relevante: cumple el criterio de manera limitada.
3) Relevante: cumple el criterio, pero con algunas reservas.
4) Muy relevante: cumple el criterio de forma notable.
5) Extremadamente relevante: cumple el criterio completamente.

2. ¢Cree que este indicador puede ser implementado de forma factible en la practica
clinica habitual, con recursos razonables y sostenibles en el tiempo dentro del
contexto de Atencidn Primaria?

(Escala de 1 a 5, donde 1 indica "Nada factible" y 5 "Extremadamente factible")
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1) Nada factible
2) Poco factible
3) Factible
4) Muy factible
5) Extremadamente factible
3. ¢Qué tan facil considera que seria medir este indicador en el contexto de Atencién
Primaria?
(Escala de 1 a 5, donde 1 indica "No medible" y 5 "Extremadamente fdcil de medir")
1) No medible
2) Poco medible
3) Medible
4) Muy facil de medir

5) Extremadamente facil de medir

Adicionalmente, se incluyd una cuarta pregunta opcional de texto libre para recoger
observaciones: ¢Qué considera relevante afnadir, modificar o tener en cuenta sobre este
indicador? Los comentarios obtenidos permitieron identificar opiniones de los indicadores,

barreras potenciales acerca de su implementacion y sugerencias de mejora en su formulacién.

4.3.3. Poblacién de estudio y muestra (Fase 3)

El estudio estuvo dirigido a profesionales sanitarios vinculados al ambito de la atencién
primaria. Dado que los pacientes con sobrepeso u obesidad son atendidos de manera habitual
en este nivel asistencial, y que la formacidén académica de los profesionales sanitarios incluye el
estudio de su abordaje, se considerd pertinente la participacion de diferentes perfiles
profesionales. Los perfiles consultados incluyeron médicos de familia, médicos internos
residentes (MIR) de medicina familiar, enfermeros de atencidén familiar y comunitaria,
enfermeros internos residentes (EIR) de la especialidad familiar y comunitaria, enfermeros
generalistas y nutricionistas. La inclusidn de nutricionistas, aunque no formen parte del equipo
asistencial en atencién primaria, se realizé debido a su papel fundamental en el manejo dietético
del sobrepeso y la obesidad. Asimismo, se permitié que otros profesionales sanitarios pudieran
completar la encuesta en caso de estar implicados en la atencién de estos pacientes, siempre
gue especificaran su especialidad. Sin embargo, la encuesta esta centrada en la vision de los

profesionales vinculados a la atencién primaria, incluyendo a aquellos enfermeros sin
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especializacion EIR (enfermeros generalistas), ya que también forman parte del equipo laboral
gue atiende a estos pacientes en atencion primaria.

La muestra se selecciond mediante muestreo no probabilistico, ya que fue realizado por
profesionales sanitarios que hacian voluntariamente la encuesta, pero no hubo una seleccion
previa de los participantes que la rellenaban. Los participantes del grupo Delphi modificado
también desearon participar en la encuesta. La participacion fue voluntaria y andnima,
asegurando que las valoraciones recogieran la diversidad de perspectivas dentro de la practica
clinica (63).

Dado que el objetivo del estudio fue la validacién y priorizacién de indicadores mediante la
opinidn de expertos en atencion primaria, se priorizd la obtencién de sus respuestas sobre el
tamafio muestral. La diversidad de perfiles que participaron proporciond una visién integral de

las opiniones, priorizacion y valoracion de los indicadores planteados.

4.3.4. Criterios de inclusion y exclusion (Fase 3)

Criterios de inclusién:

= Profesionales sanitarios vinculados a la atencién primaria.

= Profesionales con formacién sanitaria que pudieran aportar una vision relevante
sobre el manejo del sobrepeso y la obesidad o estuvieran formados en calidad.

= Disponibilidad para completar la encuesta en linea de forma andénima.

=  Aceptacidn voluntaria de participar en el estudio.

Criterios de exclusidn:

= Profesionales que no completaran la encuesta de forma integra.
= Participantes que no generaran correctamente su codigo Unico de usuario.

= Doble participacién en la encuesta.

4.3.5. Evaluacion de sesgos (Fase 3)

Se realiza una fase de validacién y priorizacién de indicadores, para ello, y con el objetivo
de garantizar la fiabilidad de los datos, se identificd posibles sesgos metodoldgicos y se
implementaron estrategias para minimizarlos:

Posible sesgo de autoseleccion, debido a que se podria haber favorecido la participacion
de profesionales que tenian mayor interés en la evaluacién de indicadores de calidad para el

manejo integral de pacientes con sobrepeso u obesidad (ya que la encuesta fue voluntaria), lo
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que limitaria la heterogeneidad de la muestra. Para reducir el impacto de este sesgo, se
incluyeron distintos perfiles profesionales dentro de la atencidon primaria, ademas de
profesionales con formacidn en calidad y nutricionistas. Se intentd asegurar una muestra diversa
y representativa del contexto clinico en el que los indicadores van a ser aplicados (64)

Para controlar el posible sesgo de respuesta, la encuesta era realizada y rellenada de forma
anénima. Esto permitié que los participantes pudieran remitir su valoracién sin sentirse
condicionados. Ademas, la encuesta fue disefiada para ser accesible en cualquier momento a
través de una plataforma web, evitando la presién de responder en un tiempo determinado y
facilitando la reflexion individual (65).

En el caso del sesgo de deseabilidad social, fue previsto reducirlo empleando una escala
Likert de cinco valores, que permite captar variaciones en la percepcion de los encuestados,
evitando asi o analizando aquellas respuestas que fuesen extremas. Ademas, se incluyé una
pregunta abierta opcional, en la que los participantes podian expresar libremente sus
comentarios y preocupaciones sin limitaciones estructurales (66).

También existia el riesgo de que los participantes no dispusieran de informacidn suficiente
sobre los indicadores antes de emitir su valoracién (sesgo de informacion). Para evitar que la
Unica informacidn que tuvieran fuese la que el encuestador puso en el formulario, se disefié una
pagina web con acceso a la documentacién completa de los indicadores. Esta estrategia permitié
gue los participantes revisaran los indicadores con antelacion, no solo con la ficha del indicador,
sino facilitando la fuente bibliografica de la que se obtuvo el indicador, y pudieran resolver
cualquier duda antes de completar la encuesta, asegurando respuestas informadas (67).

Por ultimo, en el caso de la pregunta abierta para cada indicador, para evitar el sesgo de
interpretacion se adoptd un sistema de categorizacién para poder analizar las respuestas
abiertas, asegurando una interpretacidn objetiva y basada en patrones recurrentes (64).

Si bien en cualquier proceso de validacidén con participacion de expertos pueden surgir
sesgos, la implementacion de estas estrategias procurd reducir su impacto, asegurando que los

resultados obtenidos reflejen una evaluacion fundamentada y representativa de los indicadores.

4.3.6. Analisis de los datos (Fase 3)

El analisis de los datos obtenidos en la Fase 3 tuvo como objetivo evaluar la percepcion de
los expertos sobre los indicadores seleccionados en cuanto a la relevancia, factibilidad y facilidad
de medicidn. Para ello, se empled el software SPSS v.28 y Microsoft Excel para gestionar y

procesar los datos (68).
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Tratamiento de los datos y analisis descriptivo

Se realizé un andlisis descriptivo para resumir y organizar los datos y conocer la distribucion
de las respuestas. Se calcularon medidas de (69):
= Tendencia central: media, mediana y moda.
= Dispersidn: desviacion estandar, intervalo de confianza del 95% y rango
intercuartilico (IQR).

Se llevaron a cabo tablas de contingencia para conocer la relacion entre variables, aplicando
la prueba Chi-cuadrado y T de Student, considerando un nivel de significacién p < 0,05 e intervalo
de confianza del 95%.

Dado que la valoracion de los indicadores se realizd6 mediante una escala Likert de cinco
opciones, se estudié cuantas veces se repitid cada respuesta, con el objetivo de detectar
tendencias o patrones comunes en las valoraciones de los expertos.

A continuacion se realizd el analisis inferencial (pruebas paramétricas y no paramétricas,

las relaciones entre variables, etc.).

Andlisis de concordancia entre expertos

Para evaluar el nivel de acuerdo entre los participantes en la priorizacion de los indicadores,
se utilizé la prueba W de Kendall. Esta prueba mide la consistencia en las respuestas de los
evaluadores. Su coeficiente varia entre 0 y 1, donde valores cercanos a 1 indican alta
concordancia y valores proximos a 0 reflejan baja concordancia.

Ademas, para determinar la significacidn estadistica del nivel de concordancia, se realizé la
prueba de Chi-cuadrado. De esta manera, se analizd si las respuestas presentaban diferencias

significativas en comparacion con lo esperado por azar (70).

Pruebas estadisticas para la comparacion entre grupos

Debido a que los datos no presentaron una distribuciéon normal (p < 0,05 en las pruebas de
Kolmogadrov-Smirnov y Shapiro-Wilk), se emplearon pruebas no paramétricas para comparar
diferencias entre grupos (70):

= Prueba de Mann-Whitney U: utilizada para analizar diferencias entre dos grupos
independientes (por ejemplo, sexo y formacion en calidad).

= Prueba de Kruskal-Wallis: aplicada para comparar la valoracién de los indicadores
segun grupo profesional (médicos, enfermeros y nutricionistas) y afios de
experiencia profesional.

= Correlacion de Spearman: utilizada para evaluar la relacidon entre la experiencia

profesional y la percepcidon de los indicadores.
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Priorizacidn de indicadores

Los participantes realizaron una priorizacion de los 11 indicadores evaluados, asignandoles
una puntuacién acumulativa. A partir de estas valoraciones, se generd una clasificacién de los

indicadores con base en la puntuacidn total obtenida.

Andlisis cualitativo de respuestas abiertas

Las respuestas abiertas de la encuesta fueron analizadas mediante anadlisis de contenido,
categorizando los comentarios en (71):
= Factores que influyen en la aplicabilidad del indicador.
= Limitaciones del indicador.
= Propuestas de mejora.

= Percepcidn general sobre los indicadores.

Manejo de valores atipicos y analisis robusto de datos

Para evaluar la dispersion de los datos y detectar valores atipicos, se emplearon diagramas
de caja y bigotes (boxplots) en las dimensiones de relevancia, factibilidad y facilidad de
medicion. Dado que los datos no seguian una distribucién normal, se utilizaron medidas
robustas de tendencia central, como la mediana y el IQR, en lugar de la media aritmética,
minimizando la influencia de valores extremos.

Los boxplots evidenciaron variabilidad en la percepcidon de los expertos y permitieron
identificar valores atipicos, especialmente en factibilidad y facilidad de medicidn. Estos valores
fueron considerados en el analisis sin ser eliminados, asegurando una interpretacion mas precisa
de la dispersidon de las respuestas.

En conjunto, la aplicacién de estos procedimientos metodoldgicos para el analisis de los
datos obtenidos en la Fase 3, buscé la obtencién del mayor nimero de informacién posible

respecto a los indicadores, y que reflejara de manera objetiva la percepcion de los expertos.

4.4. Fase 4. Pilotaje del set de indicadores propuesto

La Fase 4 tuvo como objetivo evaluar la aplicabilidad de los indicadores validados en la Fase
3 en la practica clinica habitual, mediante la revisidon de historias clinicas electrénicas en un
centro de salud de Murcia. Se analizé la factibilidad de la mediciéon de los indicadores
propuestos, la fiabilidad interobservador y la capacidad de identificar problemas de calidad

(cumplimiento e incumplimiento) de los datos requeridos por los indicadores.
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4.4.1. Poblacién de estudio y muestra (Fase 4)

La poblacion de estudio incluyé pacientes adultos (18-79 afios) con diagndstico de
sobrepeso u obesidad atendidos en el Centro de Salud Santa Maria de Gracia.

El tamafio muestral se establecid en 60 historias clinicas, seleccionadas mediante muestreo
aleatorio estratificado proporcional.

La recoleccién de datos se llevé a cabo entre el 27 y 31 de enero de 2025, tras la aprobacién

del Comité de Etica (Anexo VI).

4.4.2. ldentificacion y método de muestreo de las unidades de estudio

Las unidades de estudio fueron historias clinicas electronicas (OMI-AP) de pacientes con
diagndstico de sobrepeso u obesidad (IMC > 25 Kg/m?2). Para garantizar una muestra
representativa, se utiliz6 un muestreo aleatorio estratificado proporcional, asegurando la
distribucidn equitativa de los registros entre los profesionales médicos del centro de salud (8

médicos), seguin su cupo de pacientes asignados (63).

Proceso de seleccidn de las historias clinicas:

1. Identificacion de pacientes con diagndstico/episodio activo de sobrepeso u
obesidad.

2. Estratificacién por cupo médico, garantizando una distribucion equitativa de los
registros entre los profesionales participantes.

3. Seleccién aleatoria dentro de cada estrato, utilizando un generador de nimeros

aleatorios.

Se contempld, a su vez, el mecanismo de sustitucidon de datos: si una historia clinica no
estaba disponible tras la asignaciéon aleatoria, se selecciond la siguiente en la lista dentro del

mismo estrato, asegurando la equidad en la distribucién de la muestra.

El tamafio muestral se establecié en 60 historias clinicas, revisadas por dos evaluadores. La
seleccion de este numero se realizd con base en criterios de factibilidad y accesibilidad de los
datos, garantizando un tamafio muestral manejable (50-60 casos) y representativo dentro del

centro de salud, que garantice la fiabilidad del estudio (72).
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4.4.3. Criterios de inclusion y exclusion (Fase 4)

Criterios de inclusién:

= Pacientes adultos (18-79 afios) atendidos en el Centro de Salud Santa Maria de
Gracia (Murcia).
* Diagndstico de sobrepeso u obesidad (IMC > 25 Kg/m?)

= Historias clinicas con registro o episodio abierto de sobrepeso u obesidad.

Criterios de exclusidn:

= Pacientes con historias clinicas sin registro o episodio abierto de sobrepeso u
obesidad.
=  Pacientes fuera del rango de edad establecido en el estudio.

= Historias clinicas no localizadas tras la asignacidn aleatoria.

4.4.4. Seleccidon de centros

El estudio se llevé a cabo en el Centro de Salud Santa Maria de Gracia (Area VI — Murcia)
(32). Este centro fue seleccionado por criterios de accesibilidad, viabilidad del pilotaje y

disponibilidad de datos clinicos.

4.4.5. Diseno del formato de recogida y almacenamiento de datos

Para la recopilacion de datos, se disefid una tabla estructurada con las variables del estudio,
permitiendo un analisis homogéneo de la informacidn recogida. El formato elaborado para la

recogida de datos se encuentra en el Anexo VII.

Variables incluidas en el formato de recogida de datos:

= Datos demograficos: edad (18-79) y sexo (varén/mujer).

= Datos clinicos: peso, altura, IMC, ultima visita registrada dentro del registro de
sobrepeso u obesidad, nimero total de visitas registradas en el episodio, nivel de
actividad fisica, visitas para asesoramiento nutricional, derivaciéon a programas de
control de peso, factores de riesgo asociados, medicacidn y observaciones.

=  Cumplimiento del indicador: 1 = Cumple / 2 = No cumple.

Los datos fueron seleccionados y anonimizados por el personal autorizado del centro de

salud, evitando cualquier posibilidad de reidentificacion de los pacientes por parte del equipo
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investigador. La tabla de correspondencia entre cddigos Unicos y datos identificativos queda

bajo custodia del personal autorizado del centro de salud (73).

Método de Disociacion de los datos Identificativos

Para garantizar el anonimato y proteger la privacidad de los pacientes, se establecid el
siguiente procedimiento (73):
1. Disociacidn inicial de datos identificativos:
a. Los profesionales del centro de salud seleccionaran a los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusidn, atendidos en el centro de salud.
b. Estos datos serdn anonimizados antes de su entrega, asignando un cédigo Unico
para cada paciente. Por ejemplo:
a. M1001 (médico 1, paciente 1).
b. M2001 (médico 2, paciente 1).

c. Labase de datos incluira las variables indicadas anteriormente.

Cada evaluador realizé la revision de forma independiente y los datos fueron

posteriormente comparados.

4.4.6. Evaluacion de sesgos (Fase 4)

Para garantizar la validez de los resultados, se identificaron y minimizaron posibles fuentes
de sesgo metodoldgico (53, 64):

Reduccién del sesgo de seleccién. El uso de muestreo aleatorio estratificado permitiod
reducir el riesgo de que la muestra no fuera representativa de la poblacién atendida en el centro
de salud. No obstante, la evaluacidn se limitd a un Unico centro, por lo que los resultados pueden
no ser generalizables a otros entornos de atencion primaria.

Reduccion del sesgo de informacion. El estudio tuvo como propésito analizar la situacion
actual de los indicadores seleccionados en un centro de salud evaluando en qué medida la
informacidn requerida por estos indicadores se encuentra registrada en la historia clinica
electronica (OMI-AP). Dado que los datos fueron obtenidos de registros clinicos preexistentes,
la calidad de la informacién dependid de la precisiéon y cumplimentacion del registro médico.
Por ello, se evalud el porcentaje de cumplimiento de cada indicador, identificando aquellos con

registros ausentes o incompletos.

62



4.4.7. Andlisis de los datos (Fase 4)

El andlisis de los datos en la Fase 4 se centré en determinar la aplicabilidad de los
indicadores validados previamente, mediante la revision de historias clinicas dentro del
programa OMI-AP de un centro de salud de Murcia. Se evalu6 si los datos requeridos por cada
indicador estan registrados actualmente en la documentacién clinica del centro de salud y en

gué medida es viable su implementacidon en la practica clinica habitual.

Factibilidad de la medicién de los indicadores propuestos (mediante la identificacién de barreras

en la documentacion clinica):
Para cada indicador, se identificaron los elementos especificos que lo componen (por
ejemplo, si un indicador requiere registrar IMC, circunferencia de cintura y nivel de actividad

fisica) y se evalud qué proporcidn de historias clinicas contenian cada uno de estos datos.

Fiabilidad interobservador:

La revisidon de historias clinicas fue realizada por dos evaluadores independientes. En caso
de discrepancias (por ejemplo, imposibilidad de recogida de datos o resultados dispares), se
discutio hasta alcanzar un consenso. Para determinar el nivel de acuerdo en la clasificacion de
cumplimiento, se calculé el indice de Kappa de Cohen empleando las categorias propuestas por
Landis y Koch, asegurando la fiabilidad del proceso de doble evaluacidn. Se calculé el intervalo
de confianza con una confianza del 95%, y un valor de z asignado de 1,96 en todas las formulas
(70, 74).

Para ello, seguimos el procedimiento para el analisis de fiabilidad de los indicadores (Figura

2).

Capacidad de identificar problemas de calidad (Céalculo del porcentaje de

cumplimiento/incumplimiento de los indicadores):
Cada indicador fue analizado como una variable dicotdmica en Excel, asignando (68, 70):
= 1=Cumple.

= 2 =Nocumple.

Para cada indicador, se calcularon frecuencias absolutas y relativas, obteniendo el

porcentaje de cumplimiento en la muestra de historias clinicas revisadas (72).
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(1): punto de inicio cuando la prevalencia es desconocida
(2): punto de inicio si conocemos previamente la prevalencia
* IC: Intervalo de confianza

Figura 2. Procedimiento de andlisis de la fiabilidad de los indicadores.

Nota. Fuente: Saturno PJ, Santiago MC, Anton JJ: Analisis de la fiabilidad de criterios. Manual del
Master en Gestion de la Calidad en los Servicios de Salud. Mddulo 3: Actividades basicas para la
mejora continua: Métodos y herramientas para la realizacion de ciclos de mejora. Unidad
Tematica 13 12 Ed. Universidad de Murcia, 2008. ISBN: 978-84-8371-754-7. Depdsito legal: MU-
1655-2008.

5. Consideraciones éticas

Este estudio se ha desarrollado en cumplimiento de los principios éticos de la investigacién
en seres humanos, respetando la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(AMM) sobre principios éticos para la investigacion médica con seres humanos. Ademas, se han
aplicado las normas nacionales y europeas vigentes en materia de proteccion de datos y
privacidad, garantizando la confidencialidad de la informacion y la seguridad de los datos

personales utilizados (75).

Cumplimiento de la normativa vigente en materia de investigacidon

Dado que el estudio incluye tanto la recopilacién de informacidn a través de encuestas a
profesionales sanitarios como el analisis de historias clinicas electrdnicas en un centro de salud,
se han aplicado distintos procedimientos para el tratamiento adecuado de los datos, respetando

la legislacion vigente:
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= Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016 (Reglamento General de Proteccién de Datos, RGPD) (58).

= Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales (LOPDGDD) (57).

= Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica, que regula los principios

éticos y legales en la investigacién en salud (59).

Estos marcos legales garantizaron que la recogida y el tratamiento de los datos personales
se hayan realizado bajo los principios de legalidad, lealtad y transparencia, limitacién de la
finalidad y minimizacion de datos, asegurando la confidencialidad y anonimizacion de la

informacion (73).

Autorizacidn del Comité de Etica

La recopilacion de datos retrospectivos de historias clinicas electrénicas en el centro de
salud se realizd tras la aprobacién de la Comisién de Evaluacion de Trabajos de Investigacion
(CETI1) del Area VI-Vega Media del Segura del SMS, cumpliendo con los requisitos establecidos
para estudios con datos retrospectivos (76). Se obtuvo la autorizacion para acceder a los
registros clinicos anonimizados y realizar el analisis de los indicadores en la practica clinica

habitual (Anexo VI).

Confidencialidad y anonimizacion de los datos

Se tomaron medidas estrictas de proteccidon de la privacidad y confidencialidad de los datos
durante todo el estudio. Se aplicé un método de disociacién de datos identificativos, mediante
el cual los registros clinicos fueron anonimizados. Se asigné un cddigo Unico a cada paciente,
garantizando que la identidad de los individuos no pudiera ser reidentificada. La
correspondencia entre los cddigos y los datos identificativos se mantuvo bajo custodia del
personal autorizado del centro de salud (73, 77).

Para los datos obtenidos en las encuestas a profesionales sanitarios, la participacion fue
voluntaria y andnima, asegurando que ninguna informacién permitiera la identificacion de los
encuestados. La recogida de datos a través de la pagina web del estudio cumplié con los
protocolos de privacidad digital, almacenando la informacion en un entorno seguro con acceso

restringido.
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Consentimiento informado vy principios éticos en la participacion

Para los datos recopilados en las encuestas, se garantizd que todos los participantes
recibieran informacién completa y veraz sobre el estudio, incluyendo los objetivos,
procedimientos y uso de los datos recopilados. Antes de participar, los encuestados aceptaron
su participacion de forma libre e informada, sin recibir ninguna compensacion econémica o
incentivo.

En el caso del analisis de historias clinicas retrospectivas, al no haber contacto directo con
los pacientes y no requerirse intervencion alguna sobre ellos, no se solicité consentimiento
informado individual, siguiendo las excepciones establecidas en la legislacién vigente para

estudios con datos anonimizados de uso secundario en investigacion (57).
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V. RESULTADOS

“La paciencia y la perseverancia tienen un efecto magico ante el cual las dificultades
desaparecen y los obstdculos se desvanecen” — John Quincy Adams



1. Resultados de la Fase 1
1.1. Revisidn inicial de los indicadores en la Regién de Murcia para Atencidn Primaria

La primera recogida de datos se realizé en la Arrixaca (Area I) y fueron extraidos del
programa PIN del SMS abarcando los afios 2018-2019. El objetivo de recoleccion de estos datos
se basé en observar la situacion actual de los dos indicadores disponibles para sobrepeso u
obesidad en la cartera de servicios del SMS, sirviendo como primer acercamiento exploratorio
para la investigacion:

= 20.1.1. Mayores de 14 afios con diagndstico de obesidad (Tabla 7)

= 20.3.1. Obesos con IMC menor que 30 en la ultima revisién (Tabla 8)

Tabla 7: Indicador 20.1.1 Area |.

20.1.1 Mayores de 14 afios con diagndstico de obesidad

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

2018 8,69% 8,75% 8,76% 8,78% 8,81% 8,80% 8,82% 8,83% 8,81%  8,85% 8,85%

2019 8,84% 8,88% 8,92% 8,96% 8,98% -- --- --- --- 9,07% 9,07%

8,85%

9,14%

Fuente. Extraccion digital PIN Arrixaca (Area I)

Tabla 8: Indicador 20.3.1 Area |.

20.3.1 Obesos con IMC menor que 30 en la ultima revisién

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

2018 5,27%  2,65% 2,62% 2,70% 2,75% 2,82% 2,84% 2,89% 2,90% 2,93% 2,87%

2019  2,71% 2,77% 2,78% 2,72% 2,71% -- --- --- --- 2,79% 2,81%

2,68%

2,79%

Fuente. Extraccion digital PIN Arrixaca (Area I)

Los resultados obtenidos para ambos indicadores poseen porcentajes de registro del
indicador del 8,69% al 9,14% para el indicador 20.1.1; y porcentajes del 2,62% al 5,27% para el
indicador 20.3.1.

Los indicadores recogidos de las nueve areas del SMS (Area I-Area 1X) durante el afio 2019,
mostraron los siguientes resultados (Tabla 9). El andlisis preliminar de los mismos evidencid para
el indicador 20.1.1, los siguientes rangos de porcentajes (de valores minimos a valores maximos)
registrados:

» Areal. Murcia Oeste: 6,42% - 9,07%
= Areall. Cartagena: 6,19% - 12,13%
= Arealll. Lorca: 0% - 7,53%

= Area V. Noroeste: 4,64% - 8,49%
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Tabla 9: Indicadores 20.1.1 y 20.3.1- Areas I-IX Regidn de Murcia.

ATENCION AL ADULTO: COLESTEROL Y OBESIDAD

ﬁsfc:; Areall - Area lll - ArealVv - Arfaa V- Ar:nae\é:a- Z:Iga Areaf VII-  AreaVill- Are:l:)a( ;i:elle gd
Oeste Cartagena Lorca Noroeste Altiplano Segura Murcia Este Mar Menor Segura
ene-19 11 8,84% 11,90% 7,31% 8,24% 8,84% 9,05% 8,97% 10,46% 7,76%
20.3.1 2,71% 3,43% 2,05% 2,61% 5,24% 2,97% 3,19% 2,65% 1,51%
feb-19 5514 8,88% 11,97% 7,38% 8,28% 8,81% 9,11% 9,01% 10,48% 7,82%
20.3.1 2,77% 3,44% 2,04% 2,54% 5,52% 2,99% 3,16% 2,64% 1,50%
mar-19 5911 8,92% 12,04% 7,44% 8,32% 8,93% 9,14% 9,09% 10,58% 7,95%
20.3.1 2,78% 3,37% 1,96% 2,56% 5,30% 2,92% 3,09% 2,62% 1,58%
abr-19 5511 8,96% 12,08% 7,50% 8,35% 8,96% 9,19% 9,13% 10,62% 7,97%
20.3.1 2,72% 3,40% 1,90% 2,52% 5,57% 2,86% 3,16% 2,71% 1,49%
may-19 5911 8,98% 12,06% 7,50% 8,37% 8,97% 9,15% 9,15% 10,56% 8,06%
20.3.1 2,71% 3,42% 2,01% 2,57% 5,86% 2,93% 3,22% 2,93% 1,66%
jun-19 No datos
jul-19 No datos
ago-19 No datos
sept-19 No datos
oct-19 20.1.1 9,07% 12,05% 7,53% 8,49% 8,90% 9,18% 9,28% 10,59% 8,33%
20.3.1 2,79% 3,63% 2,28% 2,32% 5,86% 3,14% 3,26% 3,41% 1,68%
nov-19 5511 9,07% 12,13% 7,49% 8,36% 8,87% 9,17% 9,26% 10,44% 8,43%
20.3.1 2,81% 3,53% 2,07% 2,30% 5,56% 3,01% 3,26% 3,35% 1,65%
dic19 5911 6,42% 6,19% 0,00% 4,64% 7,28% 4,43% 0,00% 3,75% 6,69%
20.3.1 0,83% 0,00% 6,90% 1,49% 1,22% 13,04% 0,78%
Fuente. Extraccion digital PIN Arrixaca (Area I)
Leyenda:

Valor maximo
Valor minimo
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= AreaV. Altiplano: 7,28% — 8,97%

» Area VI. Vega Media del Segura: 4,43% - 9,19%
= Area VII. Murcia Este: 0% - 9,28%

= Area VIIl. Mar Menor: 3,75% - 10,62%

= Area IX. Vega Alta del Segura: 6,69% - 8,43%

Para el indicador 20.3.1, se obtuvo los siguientes rangos de porcentajes (de valores minimos

a valores maximos) registrados:

» Areal. Murcia Oeste: 0,83% - 2,81%

= Area ll. Cartagena: 0% - 3,63%

» Arealll. Lorca: 1,9% - 2,28%

= Area V. Noroeste: 2,3% - 6,9%

= AreaV. Altiplano: 1,49% — 5,86%

» Area VI. Vega Media del Segura: 1,22% - 3,14%

» Area VII. Murcia Este: 3,09% - 3,26%

= Area VIIl. Mar Menor: 2,62% - 13,04%

= Area IX. Vega Alta del Segura: 0,78% - 8,43%

Desde un punto de vista global, el indicador 20.1.1 presenta como valor inferior un 0% y
como valor superior un 12,13% de registro. En cambio, para el indicador 20.3.1, el valor inferior
corresponde a un 0% vy el valor superior a un 13,04% (valor distante en un 4,61% respecto al
préximo valor superior de 8,43%).

En términos generales, los valores obtenidos reflejaron porcentajes inferiores al 13% de

registro en las distintas areas de la Regién de Murcia para ambos indicadores.

1.2. Primera busqueda bibliografica: estrategias y limitaciones

La busqueda bibliografica inicial (2019-2021), se realizd6 empleando distintas bases de datos
cientificas como PubMed, GuiaSalud y NICE. Se obtuvo un numero de estudios relevantes
limitado.

En la base de datos de PubMed, de 106 articulos inicialmente recuperados, solo 7 fueron
considerados relevantes tras una primera lectura, y de estos, Unicamente 4 cumplieron con los
criterios de inclusién. En GuiaSalud, NICE y otras fuentes de guias clinicas, la informacion

relevante fue escasa o inexistente.
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De los 10 articulos inicialmente seleccionados, solo uno contuvo informacion acerca de
indicadores de obesidad. Las estrategias de busqueda especificas para aquellas bases de datos

de las que se obtuvo alguna busqueda relevante se recogen en la Tabla 10.

Tabla 10. Busqueda bibliogrdfica inicial

Base de Estrategia de bisqueda Resultados Resultados con Resultados
datos & q sin filtros filtros aplicados relevantes
- “Obesidad” AND “Atencidn
S, 0 0
Primaria
Guiasalud “Obesidad” 1 N licad 1
uiaSalu - “Sobrepeso” 0 o aplicados 0
- “Obesity” 0 0
- “Atencién Primaria” 13 0
NICE - Ot?'esny AND “Primary Health 139 “Guidance”: 46 5
Care
PubMed - “Adult obesity” AND “Guideline” 1919 Ultimos 5 afios: 636 2
- “Adult obesity” AND “Guideline” .
AND “Primary Care” 106 No aplicados 2
Nutricion “Indicadores de Calidad” 6 No aplicados 0

hospitalaria

Nota. Elaboracion propia.

1.3. Segunda busqueda bibliografica: refinamiento y hallazgos

A partir de los resultados limitados de la primera fase, se realizd una segunda busqueda
bibliografica en 2024 con una estrategia mas exhaustiva y estructurada. Se incluyeron bases de
datos cientificas (PubMed, EMBASE, BVS, Cochrane, IBECS, CuidenPlus), agencias de salud
(AHRQ, OECD, The Joint Commission, MEASURE, Ministerio de Sanidad) y organismos
internacionales (OMS, OPS, Comisién Europea). Ademas, se amplié la busqueda a literatura gris
mediante Google Scholar y revision manual en fuentes relevantes.

La estrategia de busqueda empleada para esta segunda parte, se puede observar en la
Tabla 11 (estrategia de busqueda en PubMed), Tabla 12 (estrategia empleada en las distintas

bases de datos) y Tabla 13 (estrategia de busqueda empleada en Cochrane).
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Tabla 11. Estrategia de busqueda en PubMed

Search 1

Search 2

Search 3

Search 4

Search 5

Search 6

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#3 AND (#4 OR #5) AND (#6 OR #7) AND (#8)

Filters applied
#3 AND (#4 OR #5) AND (#6 OR #7)

Filters applied
#3 AND (#4 OR #5 OR #6 OR #7) AND (#8)

Filters applied
(#1 OR #2) AND #3 AND ((#4 OR #5 OR #6 OR #7) AND (#8))

Filters applied
(#1 OR #2) AND #3 AND (#4 OR #5 OR #6 OR #7)

Filters applied
#3 AND (#4 OR #5 OR #6 OR #7)

Filters applied
systematic[sb] OR Review[ptyp]

set[Title/Abstract] OR group[Title/Abstract] OR kit[Title/Abstract] OR
assortment([Title/Abstract] OR collection[Title/Abstract] OR inventory[Title/Abstract] OR
repository[Title/Abstract] OR battery[Title/Abstract]

"quality indicators, health care"[MeSH Terms] OR ("quality"[All Fields] AND "indicators"[All
Fields] AND "health"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "health care quality
indicators"[All Fields] OR ("healthcare"[All Fields] AND "quality"[All Fields] AND
"indicator"[All Fields]) OR "healthcare quality indicator"[All Fields]

"Obesity"[MeSH Terms] OR "Overweight"[MeSH Terms]
"Obesity Management"[MeSH Terms]

"obeses"[All Fields] OR "obesity"[MeSH Terms] OR "obesity"[All Fields] OR "obese"[All
Fields] OR "obesities"[All Fields] OR "obesity's"[All Fields] OR “Adult obesity”[All Fields]

"overweight"[MeSH Terms] OR "overweight"[All Fields] OR "overweighted"[All Fields] OR
"overweightness"[All Fields] OR "overweights"[All Fields]

"primary health care"[MeSH Terms] OR ("primary"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND
"care"[All Fields]) OR "primary health care"[All Fields] OR ("primary"[All Fields] AND
"healthcare"[All Fields]) OR "primary healthcare"[All Fields]

TOTAL SEARCH (FILTERS APPLIED)

62
18
242
58
171
43
71
16
213
42
567
137

3,488,736

4,225,613

42,893

284,140

35,778

481,413

320,203

531,626

314

Filtros aplicados: Texto completo libre, Humanos, Inglés, Espafiol, Adulto: 19+ afios, Adulto joven:
19-24 afos, Adulto: 19-44 afios, Mediana edad: 45-64 afios.
Nota. Elaboracion propia
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Tabla 12. Busqueda bibliogrdfica en diferentes bases de datos

AHRQ The Joint NICE GIN EMBASE BVS
Commission
“Indicadores de
Calidad de la atencion
“Obesity” “Obesity”
] ”
1¢ Cadena de “Obesity” “Obesity” “Obesity” AND “Quality  AND “Health  desalud” AND
Busqueda Indicator” care quality” Sobrepeso” AND
q ¥ “Atencién Primaria de
salud”
R.esultados sin ) 3 17 10 63 )
Filtros
Resultados si ) ) ) ) 11 )
aplicamos Filtros
“Indicadores de
Calidad de la atencion
292 Cadena de “Obesity” AND " ” " ” de salud” AND
Busqueda “Indicator” Obese Obese ) ) “Obesidad” AND
“Atencién Primaria de
salud”
R.esultados sin 1 3 5 ) ) 4
Filtros
Resultados si ) ) ) ) ) )
aplicamos Filtros
“Quality indicators,
392 Cadena de “Obesity” AND “ - “ N Health care” AND
, . ” Overweight Overweight - - " L
Busqueda Primary care Overweight” AND
“Primary health care”
R.esultados sin 30 0 6 ) ) 5
Filtros
Resultados si
aplicamos Filtros
" o “Quality indicators,
42 Cadena de O?FQSSZMAND “Weight Health care” AND
Busqueda . y” management” “Obesity” AND
indicator’ e ”
Primary health care
R.esultados sin 0 ) 6 ) ) 11
Filtros
Resultados si ) ) ) ) ) )
aplicamos Filtros
Total 33 16 31 10 11 22
"Indicadores de Calidad de la Atencidén de Salud" or "INDICADOR de salud" or "INDICADORes
basicos de salud" or "INDICADORes de calidad" or "INDICADORes de calidad de la atencion de
salud" or "INDICADORes de calidad de vida" or "INDICADORes de calidad en la asistencia sanitaria"
or "INDICADORes de gestion" or "INDICADORes de los servicios de salud" or "INDICADORes de
IBECS resultados" or "INDICADORes de salud" [Descriptor de asunto] and ( "OBESIDAD" or "gestion de Total: 12
la OBESIDAD" or "manejo de la OBESIDAD" or "sistemas de gestion de la OBESIDAD" or "sistemas
para el manejo de la OBESIDAD" or "sistemas para manejo de la OBESIDAD" or "tratamiento de la
OBESIDAD" ) or "SOBREPESQO" [Descriptor de asunto].
Indica(tlourihtl-}lealth "Qualit "Quality Indicators, "Quality "Health Care
Care" ,;-\ND Indicato:/s Health Care" AND Indicators, Quality" AND [cla="Obesidad"] and
CuidenPlus N o " "Overweight" AND Health Care" "Obesity" [cla="Calidad de la
Obesity" AND Health Care e . .. "
. " o Primary Health AND AND "Primary atencidn de salud"]
Primary Health AND "Obesity " N L "
Care" Care Overweight Health Care

[cla="Sobrepeso"]

and [cla="Calidad

de la atencion de
salud"]

"Indicadores de Calidad de la
Atencidn de Salud" AND
"obesidad" AND "Atencion
Primaria de Salud"

"Indicadores de Calidad de la Atencion
de Salud" AND "sobrepeso" AND
"Atencién Primaria de Salud"

Total: 0

(en todas las cadenas
de busqueda)

Filtros aplicados en EMBASE:
Nota. Elaboracion propia.

English, Spanish; Adult, Young adult, middle aged; 2019-2024.
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Tabla 13. Estrategia de busqueda en Cochrane

Resultados

#1 MeSH descriptor: [Quality of Health Care] this term only 1288
#2 MeSH descriptor: [Overweight] this term only 7669
#3 MeSH descriptor: [Obesity] this term only 17298
#4 MeSH descriptor: [Primary Health Care] this term only 6551
#5 #1 AND (#2 OR #3) 4

#6 #1 AND (#2 OR #3) AND #4 0

Nota. Elaboracion propia

Como resultado de esta busqueda ampliada, se identificaron 667 estudios. Tras eliminar
duplicados (n=426) y evaluar la elegibilidad mediante cribado de titulo y resumen (n=367), se
descartaron 46 estudios que no cumplian los criterios de inclusion. Se procedié con la lectura
completa de 367 articulos, de los cuales 324 fueron excluidos por falta de informacion especifica
sobre indicadores de calidad en obesidad (n = 286) y tras resolucién de conflictos entre los dos

evaluadores (n = 38). Finalmente, 43 estudios fueron seleccionados para analisis detallado.

Los articulos elegidos abarcaban una variedad de metodologias y enfoques, incluyendo
estudios observacionales, revisiones narrativas, GPC, bases de datos de indicadores, e informes
técnicos y estadisticos. Se evidencié un mayor nimero de estudios provenientes de agencias
gubernamentales y organizaciones internacionales, en comparacién con la literatura cientifica

tradicional.

El diagrama de flujo PRISMA 2020 resume el proceso de seleccién de los estudios analizados
en esta fase (Figura 3) y la Tabla 14 muestra el resumen comparativo de los estudios incluidos

(41).
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Figura 3. Diagrama de Flujo obtenido de la Declaracién PRISMA 2020.

Identificacion

Cribado

[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Registros identificados desde:
Bases de datos:
PubMed (n=314); EMBASE
(n=63); Cochrane (n=24); BVS

Registros:

AHRQ (n=33); GIN (n=10);
OECD (n=15); SIGN (n=1); NICE
(n=31); NZGG (n=1); TJC (n=16);
MEASURE (n=1)

Incluido

[ Identificacion de estudios por otros métodos

(n=22); Google Scholar (n=7) ——>

Numero de registros o citas
identificados desde:
(n =667)

¢ Bases de datos (n=430)

¢ Registros (n=108)

o Sitios Web (n=35)

¢ Organizaciones (n=89)

¢ Busqueda de citas (n=5)

Registros identificados a partir
de:

Sitios web

Organizaciones:
<+ Comisioén Europea (n=34);
Ministerio de Sanidad de Espana
(n=12); PAHO y WHO (n=31);
AESAN (n=12)
Busqueda de citas

Registros o citas duplicadas**

A 4

Informes excluidos (n=46):
1- Otros idiomas (n = 2)
3- Poblacién incorrecta (n = 44)

Registros o citas cribados (n = 426)

A4

Informes solicitados para su
recuperacion (n = 16)

(n = 241)

Informes no recuperados

\4

(n=13)

Informes evaluados para la
elegibilidad** (n = 367)

** Registros con conflicto en
Rayyan (n =42)

A

Estudios incluidos en la revision
(n=43)

Informes excluidos (n=324):

1- No describe el indicador de obesidad o no contiene la ficha
I del indicador (n = 108)
2- Mencionan obesidad o sobrepeso, pero no proporciona
detalles sobre indicadores (n = 178)
3- Eliminados tras resolucion de conflictos en Rayyan** (n = 38)

proceso fue llevado a cabo manualmente por dos evaluadores.

Nota. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting
systematic reviews. BMJ 2021; 372: n71. doi: 10.1136/bmj.n71.

*A pesar de haber utilizado Rayyan como herramienta de gestion de referencias, la seleccion y/o eliminacion de los articulos no se realizé de forma automatica en ningin momento. Todo el
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Tabla 14. Estudios seleccionados. Resumen comparativo.

Autor/ Revista Pais/ Idioma/ Tipo de estudio Poblacién estudiada Objetivos Seleccién de la muestra MOD Herramienta Puntuacién NE CE
Afio de
evaluacion
1 AHRQ (78) EE.UU. Informe Poblacién general Proporcionar un informe anual Reporte de salud publica  Analisis de bases de datos - - \% A
Inglés técnico de de EE.UU. sobre la calidad y disparidades en nacionales, encuestas
2024 evaluacion de la atencidn sanitaria en EE. UU, poblacionales y registros
indicadores de identificando indicadores clave. clinicos electrénicos
calidad en
salud publica
2 Martirosyan L Paises Bajos Estudio Poblacién atendida Examinar diferentes métodos Datos de registros  Analisis retrospectivo de STROBE 18/22 1 B
etal. (79) 2010 observacional en AP para definir poblaciones objetivo  médicos electrénicos de  registros médicos y bases
BMC Health Inglés comparativo para el desarrollo de indicadores  multiples centros de de datos clinicas
Serv Res de calidad. salud en los Paises Bajos
3 Brown RL et al EE.UU. Revision Pacientes en AP Evaluar medidas de calidad en  Seleccion por criteriosde  Andlisis de literatura - - \% B
(80) 2016 narrativa deteccion e intervencion  inclusién previa
Am J Med Qual  Inglés conductual en AP.
4 Hopkins J et al Canada Estudio Pacientes adultos Evaluar la factibilidad y utilidad  Seleccion aleatoria Encuestas y  registros STROBE 17/22 1 B
(81) 2010 observacional de una clinica en de la recopilacion de 9 médicos electrénicos
Can Fam Inglés Canada. indicadores de calidad
Physician previamente  descritos para
prevencion de enfermedades CV
en AP.
5 OECD (82) Internacional Informe de Poblacién general Proporcionar informacién sobre  Datos recopilados de  Analisis de datos - - \% B
2024 datos de los paises el suministro y consumo de bases de datos  secundarios provenientes
Inglés estadisticos miembros de la alimentos en los paises de la  gubernamentales y de sistemas de monitoreo
OECD OECD, incluyendo estadisticas  agencias de salud de salud publica,
sobre obesidad y habitos nacionales e encuestas nacionales de
alimentarios. internacionales consumo alimentario vy
bases de datos de salud de
la OECD
6 OECD (83) Internacional Informe de Poblacién general Proporcionar estadisticas de Datos recopilados a Uso de bases de datos - - \% B
2024 datos de los paises salud a nivel regional dentro de  partir de sistemas  oficiales de los gobiernos
Inglés estadisticos miembros de la los paises de la OECD, incluyendo  nacionales de monitoreo  de los paises miembros y
OECD indicadores como obesidad, de salud, encuestas de de organismos
habitos alimentarios, factores de  salud publica y registros internacionales de salud
riesgo y acceso a la atencién  administrativos. publica.
sanitaria.
7 OECD (84) Internacional Informe de Poblacién general Presentar estadisticas y andlisis Datos  de registros  Analisis de datos - - \% B
2024 datos de las regiones sobre factores de riesgo para la  administrativos y secundarios a partir de
Inglés estadisticos incluidas en los salud en diferentes regiones de  encuestas de salud informes de salud publica
paises miembros de  los paises miembros de la OECD, puUblica y monitoreo nacionales y bases de
la OECD incluyendo tabaquismo, epidemiolégico de los datos oficiales de los
obesidad, consumo de alcohol y  sistemas sanitarios  paises miembros.
enfermedades crénicas. nacionales.
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Autor/ Revista Pais/ Idioma/ Tipo de estudio Poblacién estudiada Obijetivos Seleccién de la muestra MOD Herramienta Puntuacién NE CE
Afio de
Evaluacion
8 OECD (85) Internacional Informe de Poblacién general Proporcionar datos estadisticos Datos de encuestas  Analisis de datos - - \% B
2024 datos de las regiones actualizados sobre la prevalencia  nacionales de salud, secundarios extraidos de
Inglés estadisticos incluidas en los de sobrepeso y obesidad en los  sistemas de vigilancia fuentes gubernamentales
paises miembros de  paises miembros de la OECD. epidemioldgica y vy organizaciones
la OECD registros administrativos  internacionales de salud
de los sistemas sanitarios  publica. Uso de medidas
nacionales antropomeétricas.
9 OECD (86) Internacional Informe de Poblacién general Presentar datos estadisticos Datos obtenidos de  Andlisis de datos - - v B
2024 datos de las regiones sobre la distribucién del peso encuestas nacionales de  secundarios extraidos de
Inglés estadisticos incluidas en los corporal en la poblacién de los  salud, registros clinicosy  fuentes gubernamentales,
paises miembros de  paises miembros de la OECD, con  estudios agencias de salud publicay
la OECD énfasis en la prevalencia de epidemioldgicos de cada  organismos
sobrepeso y obesidad. pais miembro. internacionales. Uso de
medidas antropométricas.
10 OECD (87) Internacional Informe de Poblacién general Evaluar indicadores de salud de  Datos extraidos de Comparacién de - - \% B
2023 datos de las regiones la OECD. Evaluar tendencias en  registros nacionales de indicadores de salud.
Inglés estadisticos y incluidas en los salud publica, acceso a servicios  salud, encuestas  Andlisis secundario de
politicas de paises miembros de  de salud, calidad de la atencién  gubernamentalesybases  datos provenientes de
salud la OECD. médica y determinantes sociales de datos de agencias fuentes oficiales.
Profesionales y de la salud. sanitarias
sistemas de salud internacionales.
involucrados en la
evaluacion de
calidad asistencia.
11 European Unién Base de datos Poblacién general Anélisis del IMC en la poblacién  Informacién recopiladaa  Recopilacién de - - \% B
Commission Europea de indicadores  europea europea. Andlisis de tendencias través de encuestas informaciéon de estudios
(88) 2019 de salud en sobrepeso y obesidad nacionales de salud, epidemioldgicos y bases
Inglés publica mediante el uso de indicadores  registros administrativos de  datos  nacionales.
de salud estandarizados. y datos de organismos Integracién en el sistema
europeos. de ECHI.
12 European Unién Base de datos Poblacién europea Proporcionar datos  Informacidn recopiladaa  Recopilacién de - - \% B
Commission Europea de indicadores comparativos sobre el consumo  través de encuestas informaciéon de estudios
(89) 2021 de salud de frutas en los paises de la UE.  nacionales de salud, epidemioldgicos y bases
Inglés publica Evaluar habitos alimentarios y su  registros administrativos de  datos nacionales.
impacto en la salud publica y datos de organismos Integracidn en el sistema
mediante indicadores de salud. europeos. de ECHI.
13 European Unién Base de datos Poblacién europea Proporcionar datos  Informacidn recopiladaa  Recopilacién de - - \% B
Commission Europea de indicadores comparativos sobre el consumo  través de encuestas informaciéon de estudios
(90) 2021 de salud de verduras en los paises de la  nacionales de salud, epidemioldgicos y bases
Inglés publica UE. Evaluar habitos alimentarios  registros administrativos de  datos nacionales.

y su impacto en la salud publica
mediante indicadores de salud.

y datos de organismos
europeos.

Integracion en el sistema
de ECHI.
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Autor/ Revista Pais/ Idioma/ Tipo de estudio Poblacién estudiada Obijetivos Seleccién de la muestra MOD Herramienta Puntuacién NE CE
Afio de
Evaluacion
14 European Unién Base de datos Poblacién europea Desarrollar 'y mantener un Datos obtenidos a partir  Integracion de - - \% B
Commission Europea de indicadores conjunto de indicadores de salud  de registros nacionales, informacién de multiples
(91) 2022 de salud comparables a nivel europeo. encuestas de salud fuentes como Eurostat, la
Inglés publica Apoyar la formulacion de publica y bases de datos OMS y estudios
politicas de salud basadas en la  oficiales de organismos epidemiolégicos
evidencia en los estados europeosy nacionales. nacionales.
miembros de la UE. Andlisis de tendencias de
Facilitar la monitorizacién vy salud mediante
evaluacion de la salud publica y indicadores comparables a
los sistemas de salud en Europa. nivel europeo.
15 European Unién Informe Poblacién europea Medir el acceso a la atencién  Analisis de datos  Integracion de - - \% B
Commission Europea técnico sanitaria: analizar las  secundarios de fuentes informaciéon de multiples
(92) 2018 (Estudios desigualdades en el acceso a la  oficiales como Eurostat, fuentes nacionales vy
Inglés basados en atencidn sanitaria en los Estados  encuestas de  salud europeas. Evaluacién de
politicas de miembros de la UE, desarrollar  publica, registros  barreras en el acceso
salud y analisis indicadores para medir la  administrativos y  sanitario mediante
de datos equidad en la atenciéon médica, estudios encuestas de percepcion y
poblacionales) proponer  estrategias para  epidemioldgicos previos.  estudios estadisticos.
mejorar el acceso a la salud en la
UE.
16 European Unién Informe Poblacién europea Presentar un panorama del Datos secundarios  Analisis de indicadores de - - \% B
Commission Europea técnico estado de salud de la poblacién  recopilados de bases salud a partir  de
(93) 2012 (Estudios en Europa. como Eurostat, OCDE, estadisticas oficiales vy
Inglés basados en Comparar indicadores clave de  OMS y registros  estudios previos.
politicas de salud entre los paises de la UE. nacionales de salud. Comparacion de
salud y analisis Evaluar el desempefio de los tendencias a lo largo del
de datos sistemas de salud en términos de tiempo en aspectos clave
poblacionales) acceso, calidad y eficiencia. como obesidad,
enfermedades crénicas y
atencién primaria.
17 European Unién Informe Poblacién europea Proporcionar un analisis  Datos secundarios  Analisis de indicadores de - - \% B
Commission Europea técnico comparativo del estado de salud  recopilados de bases salud a partir  de
(94) 2010 (Estudios en los paises de la UE. Evaluar el como Eurostat, OCDE, estadisticas oficiales vy
Inglés basados en desempefio de los sistemas OMS y registros  estudios previos.
politicas de sanitarios en términos de acceso,  nacionales de salud. Comparacion de
salud y analisis calidad y eficiencia. Examinar tendencias en salud entre
de datos tendencias en salud publica y los paises miembros.
poblacionales) factores de riesgo como
obesidad y  enfermedades
crénicas.
18 Ruiz OA et al México Estudio Mujeres Evaluar la calidad del cuidado Datos obtenidos de Encuestas a profesionales STROBE 18/22 1 B
(95) 2024 observacional embarazadas y nutricional en atencién primaria.  registros  clinicos y  sanitarios y madres sobre
Int J Equity Inglés transversal nifios atendidos en Identificar deficiencias. encuestas a el servicio. Revisién de
Health AP en México profesionales de salud y historias clinicas y

pacientes.

evaluacién de indicadores.
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Autor/ Revista Pais/ Idioma/ Tipo de estudio Poblacién estudiada Obijetivos Seleccién de la muestra MOD Herramienta Puntuacién NE CE
Afio de
Evaluacion
19 AESAN (96) Espafia Informe Personas mayores Evaluar el cumplimiento del Se analizaron anuncios Revisiéon de contenido de - - \% C
Ministerio de 2021 técnico/ de 4 afios con Cédigo PAOS en la publicidad de  de empresas adheridasal  anuncios en  distintos
Consumo Espafiol politico exposicién a la alimentos y bebidas en Espafia. Cdédigo PAOS, evaluando  medios audiovisuales, con
(documento publicidad de la adecuacién de la base en indicadores de
de evaluacién alimentos y bebidas publicidad a los criterios  exposicién y cumplimiento
de politicas de la normativa en  normativo.
publicas) television, radio e
internet.
20 AESAN (97) Espafia Informe Basado en datos Proporcionar indicadores de No aplica directamente. Revision de datos - - \% C
Ministerio de 2023 técnico/ poblacionales calidad en seguridad alimentaria  Informe que recopila  secundarios de
Consumo Espafiol politico generales y nutricién indicadores de distintas  organismos nacionales e
(documento fuentes institucionales. internacionales, informes
de evaluacién gubernamentales y bases
de politicas de datos cientificas.
publicas y
vigilancia
nutricional)
21 Ministerio de Espafia Informe Poblacién general Establecer un conjunto minimo  No aplica directamente.  Recopilacion de datos - - \% C
sanidad (98) 2011 técnico/ de indicadores para evaluar la Se basa en datos de secundarios provenientes
Espafiol politico efectividad de la Estrategia NAOS  encuestas  nacionales, de estudios nacionales e
(documento (Nutricién, Actividad Fisica y estudios de vigilancia internacionales sobre
de evaluacién Prevencion de la Obesidad). epidemioldgica e alimentacién,  actividad
de politicas informes de organismos fisica y obesidad.
publicas) oficiales.
22 Servizo Galego  Espafia Informe Poblacién gallega Ofrecer  informacién  sobre Datos recopilados de Datos de encuestas de - - v c
de Saude (99) 2023 técnico/ nutricién, actividad fisica y estudios poblacionales salud, sistemas de
(SERGAS) Gallego/ Epidemiolégico estado ponderal en Galicia, con  previos y  registros vigilancia epidemioldgicay
espafiol el fin de mejorar la salud de la  sanitarios. registros clinicos sobre
poblacién y prevenir la obesidad. nutricién y actividad fisica.
23 Ministerio de Espafia Informe Poblacién general Proporcionar indicadores clave No aplica (se basa en  Reunidn de coordinadores - - \% A
sanidad (100) 2010 técnico en Espafia del SNS datos oficiales y registros  de calidad de hospitales y
Espafiol administrativos) atencién primaria para
consensuar indicadores de
efectividad clinica.
24 SECA (101) Espafia Informe No aplica (enfoque Definir una lista consensuada de  No aplica Comparacion de - - \% A
2015 técnico en sistemas de indicadores validos y fiables para indicadores de efectividad
Espafiol salud) comparar la efectividad clinica clinica
entre diferentes hospitales vy
centros de salud del SNS.
25 Sist. Salud de Espafia Informe Pacientes atendidos  Desarrollar un sistema de No aplica. Documento  Extraccién de datos - - \% A
Aragoén (102) 2013 técnico/ en AP en Aragén informacién y evaluacién basado  técnico basado en administrativos y clinicos
Espafiol documento en indicadores clinicos para la indicadores de los registros del Sistema
normativo gestion de los Servicios de AP en  administrativos y de Informacién de AP
Aragon. clinicos. (SIAP) en Aragon.
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Autor/ Revista Pais/ Idioma/ Tipo de estudio Poblacién estudiada Obijetivos Seleccién de la muestra MOD Herramienta Puntuacién NE CE
Afio de
Evaluacion
26 Ministerio de Espafia Informe Poblacién general Proporcionar una vision  No aplica. Se utilizan  Recoleccion y - - \% A
sanidad (103) 2024 estadistico/ en Espafia detallada y actualizada de los datos poblacionales  consolidaciéon de datos
Espafiol Sistema de principales indicadores de salud  completos obtenidos de  provenientes de multiples
informacién y desempefio SNS en Espafia, diversas fuentes  fuentes oficiales,
facilitando el andlisis y la oficiales. incluyendo encuestas
comparacioén a nivel nacional y nacionales de  salud,
autondomico. registros administrativos,
estadisticas  vitales vy
sistemas de informacién
sanitaria. Los datos se
integran y presentan a
través de una plataforma
interactiva en linea.
27 Ministerio de Espafia Base de datos Poblacién espafiola Recopilar, estructurar y No aplica. Se utilizan Recoleccién y - - \% A
sanidad (104) 2024 estadistica/ presentar los principales  datos poblacionales  sistematizaciéon de datos
Espafiol Sistema de indicadores de salud del SNS en  obtenidos de diversas provenientes de encuestas
informacion un formato de archivo Excel, fuentes oficiales. nacionales de salud,
sanitaria facilitando  su  andlisis vy registros administrativos y
comparacién para la toma de estadisticas vitales.
decisiones en politicas sanitarias.
28 Ministerio de Espafia Informe Usuarios del SNSen  Analizar la situacién actual de la  No aplica. Se utilizan  Andlisis de indicadores de - - \% B
sanidad (105) 2023 técnico/ Espafia, incluyendo atencién primaria en Espafia y datos poblacionales y salud, encuestas
Espafiol Documento profesionales proponer estrategias de mejora  encuestas a  nacionales, datos
de estrategia sanitarios y para adaptar el sistema sanitario  profesionales y  administrativos y revision
sanitaria gestores del a las necesidades de la pacientes. de estrategias previas de
sistema de AP poblacién, optimizando recursos AP.
y garantizando la calidad
asistencial.
29 NICE (106) Reino Unido Informe Poblacién adulta Establecer un indicador de No aplica (andlisis de Informacién extraida de - - v A
2022 técnico/ con obesidad calidad que mida el registro de  datos administrativos y  registros clinicos
Inglés indicador de obesidad en la poblacién  registros clinicos). electrénicos y sistemas de
calidad en atendida en el sistema de salud salud publica.
salud del Reino Unido.
30 NICE (107) Reino Unido Informe técnico  Poblacién adulta Implementar un indicador de No aplica (datos  Informacién extraida de - - 1\ A
2022 (basado en con sobrepeso calidad para medir el registro de  administrativos y  registros clinicos
Inglés guias clinicas y sobrepeso en la poblacién  registros clinicos). electrénicos y sistemas de
datos atendida en el sistema de salud salud publica.
administrativos del Reino Unido.
de salud)
31 NICE (108) Reino Unido Informe técnico  Pacientes con Evaluar la eficacia de los No aplica (uso de datos Datos administrativos de - - v A
2020 (basado en obesidad e programas de manejo del peso  administrativos de  derivaciones médicas vy
Inglés guias clinicas y hipertension/ en pacientes con obesidad e referencia de pacientesa  registros  clinicos  del
dato§ ) ) diabetes hipertension/diabetes. programas de manejo sistema de salud.
administrativos del peso).
de salud)
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Autor/ Revista Pais/ Idioma/ Tipo de estudio Poblacién estudiada Obijetivos Seleccién de la muestra MOD Herramienta Puntuacién NE CE
Afio de
Evaluacion
32 NICE (109) Reino Unido Informe técnico  Poblacion con Evaluar la calidad del proceso de  No aplica (uso de datos  Andlisis  de registros - - v A
2022 (basado en obesidad referencia de pacientes con  administrativos  sobre  clinicos y datos
Inglés guias clinicas) obesidad a programas de manejo  derivaciones a  administrativos del
del peso. programas de control de  sistema de salud.
peso).
33 NICE (110) Reino Unido Informe técnico  Pacientes con Evaluar la tasa de registro del ~No aplica (analisis de Andlisis de registros - - \% A
2015 (basado en obesidad y IMC en pacientes con datos administrativos y  clinicos electrénicos 'y
Inglés guias clinicas y enfermedades enfermedades crénicas y su  registros clinicos). datos administrativos del
datos crénicas (diabetes, impacto en la gestién del peso a sistema de salud.
administrativos ;e rtension, largo plazo.
de salud)
enfermedad
coronaria, EPOC,
etc.)
34 OMS (111) Internacional Informe Poblacién adulta Proporcionar estimaciones  Datos recopilados de  Analisis de datos - - \% A
2024 técnico mundial oficiales de la prevalencia de sistemas de salud  recopilados de estudios
Inglés basado en obesidad en adultos a nivel nacionales: Compilacion  poblacionales y registros
analisis de mundial de datos de 2,416 nacionales de salud,
datos estudios poblacionales  ajustadosy estandarizados
poblacionales representativos, por edad para garantizar la
abarcando 128.9  comparabilidad entre
millones de participantes  paises y regiones.
de 194 paises.
35 WHO (112) Regidn del Informe Sistemas de salud Evaluar el progreso en la Encuestas enviadas a Encuestas estructuradas - - \% B
Pacifico técnico nacionales de prevencién y control de ENT, ministerios de salud y enviadas a los ministerios
Occidental basado en paises del Pacifico incluyendo obesidad organismos de salud de los paises, con
2021 encuestas Occidental gubernamentales de preguntas sobre politicas
Inglés nacionales y paises de la Region del nacionales, estrategias y
revision de Pacifico Occidental. capacidades para abordar
politicas de las ENT. Datos
salud publica autoinformados.
36 WHO (113) Internacional Base de datos Poblacién adulta Proporcionar estimaciones  Datos recopilados de Andlisis de datos de - - \Y B
Actualizacién de indicadores  mundial estandarizadas por edad de la  sistemas nacionales de encuestas nacionales
periddica de salud prevalencia del sobrepeso (IMC>  vigilancia de salud y sobre salud y nutricién.
Inglés publica 25) en adultos a nivel mundial, encuestas de salud Modelos estadisticos para
basadas en datos nacionales de  representativas de cada la estandarizacién de los
vigilancia y encuestas  pais. datos a nivel global.
poblacionales.
37 OMS (114) Internacional Informe Poblacién general Proporcionar directrices  Andlisis de indicadores Andlisis de datos de - - \Y B
2017 técnico y (paises miembros operacionales para el nutricionales basados en  vigilancia nutricional de

Espafiol/
inglés

directrices de
salud publica

de la OMS)

seguimiento de los avances en
nutricién y evaluar el progreso
de los paises en el cumplimiento
de las metas de nutricién de la
OMS para 2025.

datos reportados por los
paises a la OMS.

cada pais. Evaluacién de

politicas nacionales de
nutricién. Datos de
encuestas  poblacionales

sobre nutricién y salud.
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Autor/ Revista Pais/ Idioma/ Tipo de estudio Poblacién estudiada Obijetivos Seleccién de la muestra MOD Herramienta Puntuacién NE CE
Afio de
Evaluacion
38 WHO (115) Internacional Informe técnico  Poblacion general Proporcionar datos y Datos extraidos de Andlisis de datos - - v A
Actualizacion y base de datos metodologias sobre el IMC para  sistemas nacionales de epidemiolédgicos globales.
periddica epidemioldgica evaluar el estado nutricional de  vigilancia nutricional y  Revision de registros de
Inglés la poblacidn a nivel global. encuestas poblacionales  salud nacionales.
de salud. Encuestas de salud
nacionales y estudios
poblacionales.
39 Ciemins Eetal. EE.UU. Revision Adultos con Evaluar medidas de calidad enla  No aplica (no se realiz6  Andlisis de la literatura - - \% B
(116) 2021 narrativa obesidad atencién de  adultos con un estudio empirico con  sobre medidas de calidad
Popul Health Inglés obesidad participantes en la atencién de
Manag especificos). obesidad. Opinién de
expertos basada en
evidencia existente.
40 NQF (117) EE.UU. Informe Poblacién adulta Evaluar y establecer medidas de  Pacientes con sobrepeso  Andlisis  de registros - - \% B
2019 técnico con obesidad o calidad para el manejo de la u obesidad registrados administrativos,
Inglés (desarrolloy sobrepeso obesidad en pacientes adultos, en sistemas de salud, historiales clinicos
validacién de atendidos en basadas en diagndsticos,  salvo criterios de electrénicos  (EHR) vy
indicadores de  servicios de salud cambios de peso, tratamientos  exclusion. encuestas de calidad de
calidad) ambulatorios en basados en la evidencia y calidad vida relacionadas con
EE.UU. de vida. obesidad.
41 Sampsel S et EE.UU. Estudio Pacientes adultos Evaluar la solidez metodolégicay  Recopilacién de datos de  Datos clinicos y STROBE 12/22 1 B
al. (118) 2021 observacional (18-79 afios) con al el rendimiento de tres medidas cuatro grupos clinicos. administrativos
Am J Manag Inglés retrospectivo menos una consulta  de calidad en obesidad para Base de datos  recopilados
Care ambulatoria en mejorar la atencién a pacientes  longitudinal de 21  retrospectivamente de
EE.UU. entre julio con obesidad. organizaciones de salud  registros electrénicos de
de 2017 y junio de con aproximadamente 6 salud (EHR) y bases de
2018. millones de pacientes. datos de atencién médica.
42 CMS (119) EE.UU. Informe Pacientes de 18 Establecer una medida de Todos los pacientes Revision de  registros - - \% A
2024 técnico afios o mas calidad que evalle el porcentaje  adultos con al menos un  médicos electrénicos para
Inglés (Medida de atendidos en de pacientes adultos con IMC  encuentro elegible  documentar el IMC y los
calidad entornos clinicos documentado, y que tengan un  durante el periodo de planes de seguimiento
electrénica ambulatorios. plan de seguimiento  medicién. asociados.
clinica documentado si el IMC esta
(ecaMm)) fuera de los pardmetros
normales.
43 Organizacion América Guia de Pacientes con Establecer lineamientos para el Basada en evidencia Revision de literatura, AGREE Il \% B
Panamericana Latinay el Practica obesidad en manejo integral de la obesidad cientifica de estudios estudios clinicos y
de Salud (120) Caribe Clinica (GPC) América Latinay el en el sistema de salud previos, consensos de directrices
2009 Caribe expertos y politicas de internacionales.
Espafiiol salud publica.

MOD: Método de Obtencion de Datos; NE: Nivel de Evidencia; CE: Calidad de la Evidencia segun GRADE; AHRQ: Agency for Healthcare
Research and Quality; ECHI: Sistema de indicadores de Salud de la Comisién Europea; AP: Atencién Primaria; CV: Enfermedad
Cardiovascular; UE: Unidn Europea; SNS: Sistema Nacional de Salud.
Nota. Elaboracion propia.
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De los articulos analizados, en cuanto al tipo de estudio, se identificaron diversas
metodologias, clasificadas en (121, 122):

= Estudios observacionales (n = 4): incluyen investigaciones transversales vy
retrospectivas que analizan indicadores de calidad en obesidad.

= Revisiones narrativas (n = 2): se centraron en analisis cualitativo y descriptivo de
literatura previa y opinidén de expertos.

= GPC(n=1).

= Bases de datos de indicadores de salud publica (n = 6): incluyen sistemas de
recopilacién de informacion epidemioldgica y bases de datos internacionales que
mencionan indicadores especificos sobre obesidad.

= Informes técnicos y estadisticos (n = 30): publicaciones de organismos
gubernamentales e internacionales que incluyen informes estadisticos, evaluacion
de politicas de salud y desarrollo de medidas de calidad para la obesidad.

La procedencia geografica de los estudios fue diversa, con una mayor representacion de
Europa (n = 23), incluyendo 10 fuentes procedentes de Espafia. Le siguieron organismos
internacionales (n = 10) y Estados Unidos (n = 6). Ademas, se identificaron estudios provenientes
de América Latina (n = 2), Canada (n = 1) y la regidn del Pacifico Occidental (n =1).

En cuanto al nivel de evidencia, la mayoria de los estudios fueron clasificados dentro del
nivel IV segun la escala de la AHRQ (n = 39), al tratarse de informes técnicos, recopilacién de
datos administrativos o consenso de expertos. Los estudios observacionales fueron clasificados
como nivel lll (n = 4). La evaluacién de la calidad metodoldgica mediante GRADE mostré que la
mayoria de los estudios tenian calidad moderada o baja, con solo un pequefio porcentaje de

estudios con alta calidad metodoldgica.

Resolucion de conflictos en la seleccidon de estudios

Durante el proceso de seleccidon de estudios en la plataforma Rayyan, se identificaron 42
discrepancias entre los evaluadores, las cuales fueron resueltas mediante discusidn y consenso.
Una de las principales diferencias surgio en la interpretacion de la poblacion objetivo. En algunos
casos, un evaluador considerd que el estudio no cumplia con los criterios de inclusién debido a
la aparente discrepancia en la poblacién analizada, mientras que el otro evaluador, tras un
analisis mas detallado, determind que si era pertinente. Un ejemplo de esto fue un estudio cuya
fuente principal se enfocaba en jovenes y adolescentes; sin embargo, el analisis de la publicidad
alimentaria incluia poblaciéon mayor de cinco afios, sin excluir a los adultos, lo que justificé su

inclusidn. Un caso similar se presentd en un estudio centrado en mujeres embarazadas y nifos,
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en el que se identificaron indicadores especificos aplicables a la poblacién adulta (mujeres
embarazadas) y profesionales de salud, lo que permitié su incorporacion en la revision.

Otra diferencia en la evaluacién de los estudios estuvo relacionada con el nivel de detalle
en la descripcion de los indicadores de calidad. Algunos estudios los mencionaban de manera
superficial, sin proporcionar una metodologia clara para su desarrollo y aplicacion. Esto generd
diferencias en la decisién de inclusion, ya que un evaluador considerd que la mera mencion del
indicador justificaba la seleccion del estudio, mientras que el otro evaluador argumenté que, sin
una metodologia bien definida, la informacién era insuficiente. Finalmente, se decidié excluir
aquellos estudios que mencionaban indicadores sin una descripcion estructurada de su
desarrollo y aplicacion.

También se presentaron discrepancias en la disponibilidad de informacién adicional. En
ciertos casos, un evaluador localizd tablas de indicadores en anexos o documentos
suplementarios publicados fuera del articulo principal, mientras que el otro evaluador, al no
encontrar dicha informacidn en el texto original, habia descartado inicialmente el estudio. Este
hallazgo llevd a un reandlisis del contenido y a la reconsideracion de la inclusion de dos estudios
gue, de otra manera, habrian sido excluidos.

Finalmente, tras la revision de estas discrepancias, se decidié la inclusion de 4 de esos

estudios y se descartaron 38 estudios.

2. Resultados de la Fase 2
2.1. Resultados de la valoracion con AGREE Il

La GPC identificada en la Fase 1 fue sometida a una evaluacion mediante el instrumento
AGREE Il realizada por dos evaluadores de forma independiente (43). Los resultados obtenidos
se presentan en la Tabla 15.

Los resultados que se han obtenido para cada uno de los dominios del instrumento AGREE
I, fueron distribuidos en los dominios “claridad de presentacidon” e “independencia editorial”,
83% y 75% respectivamente, mientras que “rigor en la elaboraciéon” fue el dominio con menor
porcentaje (26%).

La evaluacidn global obtenida de la GPC es de 4 puntos sobre 7. Los observadores reflejaron
en las notas finales la “imposibilidad de localizacion de informacién complementaria en los
anexos relacionada con la metodologia utilizada”.

El resto de los dominios, obtuvieron una valoracién comprendida entre el 50 y 58%,

reflejando una evaluacién “acuerdo medio” en el cumplimiento en cada uno de ellos.
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Tabla 15. GPC — Resultados AGREE Il

1- 2- 3-Rigorenla 4- Claridad de 5- 6-
Alcancey Participacion elaboracion presentacion Aplicabilidad Independencia
objetivo de los editorial
implicados
GAIP
0 58% 53% 26% 83% 50% 75%
(120)
Evaluacién Global de la Guia 4

Nota. Elaboracion propia.

2.2. Resultados de la valoracion con AIRE

Durante la recopilacién de los indicadores identificados en la revisidn bibliografica de la
Fase 1, se obtuvieron un total de 103 indicadores, de los cuales 83 fueron extraidos de los
estudios y documentos analizados previamente y 20 provenientes de la Unica GPC identificada
en la Fase 1.

Se incluyeron Unicamente aquellos indicadores que alcanzaron una puntuacién superior al
65% de la puntuacion maxima posible (es decir, al menos 52 puntos de un total de 80). El nUmero
de indicadores obtenidos al aplicar este filtro es de 25 indicadores cuya puntuacion total/80 va

desde 52-60 puntos totales, ordenados por puntuacién descendente (Tabla 16).

Posteriormente, al clasificarlos son distribuidos de acuerdo con las siguientes categorias

(Figura 4):

Indicadores Indicadores generales sobre 2
obesidad
Indicadores para 5

intervencién y tratamiento

Indicadores de diagndstico 7
y registro

Indicadores de habitos y 6
estilo de vida

Indicadores de prevalencia 5
poblacional

Figura 4. Esquema de las categorias otorgadas a los indicadores
Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 16. AIRE — Puntuacion total

1. Propésito,

2. Participacion de

Indicador relevancia y contexto Puntua?ién las partes Puntua?ién 3. Fvid’e.ncia Puntua?ién 4., Evidencia,.ft.)rmulacién y uso Puntua?ién Eval..GIobaI Puntuacion
Ne organizativo estandarizada interesadas estandarizada cientifica estandarizada adicionales estandarizada Indicador TOTAL/80
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

3 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 6 4 3333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60

5 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 6 4 3333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60

4 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 5 4 1667% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
58 6 6 5 6 6 90,00 % 6 5 6 83,33% 6 5 6 8333% 7 6 6 6 6 6 6 6 6 5,56 % 3 59

1 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 4 3 8333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 59

2 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 4 3 8333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 59
60 6 6 5 6 6 90,00 % 6 5 6 83,33% 6 6 5 8333% 6 6 5 6 6 6 6 6 5 88,89 % 3 58
21 6 5 4 5 6 60,00 % 5 6 6 8333% 5 6 4 5000 6 7 5 6 6 6 6 6 5 47,22 % 3 56
22 6 5 4 5 6 60,00 % 5 6 6 8333% 5 6 4 5000 6 7 5 6 6 6 6 6 5 47,22 % 3 56
80 6 5 4 6 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 6 6 5 8333% 6 6 4 6 6 5 6 6 6 83,33 % 3 56
54 6 6 5 6 6 90,00 % 5 4 5 3333% 5 6 3 6667% 7 6 4 6 6 6 5 6 6 44,44 % 3 55
62 6 6 5 6 7 50,00 % 5 5 5 50,00% 5 5 5 5000» 6 6 4 6 6 6 4 6 5 72,22% 3 55
59 6 5 6 6 6 90,00 % 5 4 6 50,00% 5 5 6 6667% 4 5 5 6 6 6 4 6 6 66,67 % 3 54
81 6 5 4 6 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 6 6 5 8333% 6 6 2 6 5 5 5 6 6 80,56 % 3 54
61 6 6 6 5 6 90,00 % 4 4 6 33,33% 6 5 4 5000» 6 6 5 6 6 5 5 5 5 72,22% 3 54
82 6 5 4 6 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 4 6 5 5000» 6 6 4 6 6 5 5 6 5 72,22% 3 54
23 6 5 4 5 6 60,00 % 4 4 5 16,67% 5 6 4 5000 6 7 4 6 6 6 5 6 5 41,67 % 3 53
42 6 6 4 6 4 60,00 % 5 4 4 16,67% 5 6 4 5000» 6 6 6 6 5 5 6 6 5 83,33 % 3 53
44 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 5 36,11 % 3 53
45 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 5 36,11 % 3 53
46 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 5 36,11 % 3 53
48 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 5 36,11 % 3 53
83 6 6 3 5 6 80,00 % 4 4 5 16,67% 6 6 4 6667% 6 6 3 6 6 5 6 6 6 88,89 % 3 53
47 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 4 33,33% 3 52
49 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 4 5 5 5 5 33,33% 3 52

Nota. Elaboracion propia
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Esta clasificacion se realiza exclusivamente con la intencién de obtener una visién general
de los indicadores con puntuaciones superiores al 65% de la puntuacién maxima posible (Tabla

17).

Tabla 17. Indicadores seleccionados segun tipo de indicador y puntuacidn

N2 Indicador Nombre del indicador Puntuacion
Total/80

1. Indicadores Generales sobre Obesidad
3 Adultos con obesidad 60
4 Adultos mayores de 20 afios con obesidad 60

2. Indicadores de intervencion y tratamiento

Adultos de 18 afilos 0 mas con obesidad que tuvieron una visita al consultorio del

> médico para asesoramiento o educacion relacionada con la dieta o la nutricion €0
60 Control de peso: derivacién a programas de control de peso para la obesidad 53
(hipertensién coexistente o diabetes)
81 Cambio de peso con el tiempo 54
61 Control de peso: referencia a programas de control de peso para la obesidad 54
82 Tratamiento basado en la evidencia para la obesidad 54
3. Indicadores de diagnéstico y registro
58 Control de peso: registro de obesidad 59
1 Adultos mayores de 20 afios con obesidad a los que un médico o profesional de la 59
salud les habia dicho que tenian sobrepeso
21 indice de masa corporal 56
80 Documentacion del diagnéstico de obesidad 56
62 Control de peso: registro de IMC (afecciones a largo plazo) 55
59 Control de peso: registro de sobrepeso 54
83 Atencion preventiva y deteccidn: Deteccidn y plan de seguimiento del indice de masa 53
corporal (IMC)
4. Indicadores de habitos y estilo de vida
) Adultos con obesidad que no realizan media hora o mas de actividad fisica moderada 59
o vigorosa al menos cinco veces a la semana
22 Consumo de frutas 56
23 Consumo de verduras 53
48 Prevalencia de consumo diario de verdura en adultos 53
47 Prevalencia de consumo diario de fruta en adultos 52
49 Prevalencia de inactividad fisica en adultos 52
5. Indicadores de prevalencia poblacional
54 Prevalencia de obesidad en poblacién adulta (18 y mas afios) 55
42 Prevalencia de sobrepeso en adultos 53
44 Prevalencia de sobrepeso en mujeres de 18 a 44 afios 53
45 Prevalencia de obesidad en mujeres de 18 a 44 afios 53
46 Prevalencia de obesidad antes del embarazo 53

Nota. Elaboracién propia.
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Gracias a la visualizacién general de los indicadores con mayores puntuaciones, durante la
segunda etapa se consideraron criterios adicionales mas especificos para refinar la seleccion

(Tabla 18). De esta forma, se obtiene:

» {tem 8: aprobacién formal del indicador:
o Puntuacidn total > 6 puntos: n = 14.
o Puntuacidn total < 6 puntos: n = 11, de los cuales solo uno de ellos obtuvo una
puntuacion de 4 puntos.
» {tem 12: descripcidn detallada del numerador y denominador:
o Puntuacién > 6 puntos: n = 24
o Puntuacion de 4 puntos: n=1
* ftem 15: validez del indicador:
o Puntuacién > 6 puntos: n = 25
* ftem 16: fiabilidad del indicador:
o Puntuacién > 6 puntos: n =17
o Puntuacidon < 6 puntos: n = 8, de los cuales solo uno de ellos obtuvo una
puntuacion de 4 puntos.
» {tem 18: pilotaje en la practica del indicador:
o Puntuaciéon 6 puntos: n =7
o Puntuacién 5 puntos: n =16

o Solo dos de ellos obtuvieron una puntuacién < 5 puntos.

Como resultado de este proceso, se identificaron doce indicadores (Tabla 19) que podian
cumplir con los criterios de esta fase. Todos los indicadores obtenidos poseen una puntuacion
superior a 6 puntos en los items elegidos, salvo el item 18 que fue admitido con una puntuacion

minima de 5 puntos.
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Tabla 18. AIRE — items seleccionados

1. Propésito,

2. Participacion de

Indicador relevancia y contexto Puntua?ién las partes Puntua?ién 3. Fvid’e.ncia Puntua?ién 4., Evidencia,.fc.)rmulacién y uso Puntua?ién Eval.-GIobaI Puntuacion
Ne organizativo estandarizada interesadas estandarizada cientifica estandarizada adicionales estandarizada Indicador TOTAL/80
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

3 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 6 4 3333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
5 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 6 4 3333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
4 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 5 4 1667% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
58 6 6 5 6 6 90,00 % 6 5 6 83,33% 6 5 6 8333% 7 6 6 6 6 6 6 6 6 5,56 % 3 59
1 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 4 3 8333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 59
2 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 4 3 8333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 59
60 6 6 5 6 6 90,00 % 6 5 6 83,33% 6 6 5 8333% 6 6 5 6 6 6 6 6 5 88,89 % 3 58
21 6 5 4 5 6 60,00 % 5 6 6 8333% 5 6 4 5000 6 7 5 6 6 6 6 6 5 47,22 % 3 56
22 6 5 4 5 6 60,00 % 5 6 6 8333% 5 6 4 5000 6 7 5 6 6 6 6 6 5 47,22 % 3 56
80 6 5 4 6 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 6 6 5 8333% 6 6 4 6 6 5 6 6 6 83,33 % 3 56
54 6 6 5 6 6 90,00 % 5 4 5 3333% 5 6 3 6667% 7 6 4 6 6 6 5 6 6 44,44 % 3 55
62 6 6 5 6 7 50,00 % 5 5 5 50,00% 5 5 5 5000» 6 6 4 6 6 6 4 6 5 72,22% 3 55
59 6 5 6 6 6 90,00 % 5 4 6 50,00% 5 5 6 6667% 4 5 5 6 6 6 4 6 6 66,67 % 3 54
81 6 5 4 6 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 6 6 5 8333% 6 6 2 6 5 5 5 6 6 80,56 % 3 54
61 6 6 6 5 6 90,00 % 4 4 6 33,33% 6 5 4 5000» 6 6 5 6 6 5 5 5 5 72,22% 3 54
82 6 5 4 6 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 4 6 5 5000» 6 6 4 6 6 5 5 6 5 72,22% 3 54
23 6 5 4 5 6 60,00 % 4 4 5 16,67% 5 6 4 5000 6 7 4 6 6 6 5 6 5 41,67 % 3 53
42 6 6 4 6 4 60,00 % 5 4 4 16,67% 5 6 4 5000» 6 6 6 6 5 5 6 6 5 83,33 % 3 53
a4 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 5 36,11 % 3 53
45 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 5 36,11 % 3 53
46 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 5 36,11 % 3 53
48 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 5 36,11 % 3 53
83 6 6 3 5 6 80,00 % 4 4 5 16,67% 6 6 4 6667% 6 6 3 6 6 5 6 6 6 88,89 % 3 53
47 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 5 5 5 5 4 33,33% 3 52
49 6 5 6 5 5 70,00 % 5 4 5 33,33% 6 6 3 7500% 7 6 5 6 4 5 5 5 5 33,33% 3 52

Nota. Elaboracion propia
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Tabla 19. AIRE — [tems seleccionados con filtro de puntuacién aplicado

1. Propésito, 2.
Indicador relevanciay Puntuacion Participacion Puntuacién Evid-:ncia Puntuacién 4. Evidencia, formulacion y uso Puntuacion GIEI‘CI)?)I;:I Puntuacién

Ne contexto estandarizada de las partes estandarizada . . estandarizada adicionales estandarizada . TOTAL/80

organizativo interesadas cientifica Indicador

123 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
3 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 1667% 4 6 4 3333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
5 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 1667% 4 6 4 3333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
4 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 1667% 4 5 4 1667% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
58 6 6 56 6 90,00 % 6 5 6 8333% 6 5 6 8333% 7 6 6 6 6 6 6 6 6 5,56 % 3 59
1 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 4 3 8333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 59
2 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 4 3 8333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 59
60 6 6 56 6 90,00 % 6 5 6 8333% 6 6 5 8333% 6 6 5 6 6 6 6 6 5 88,89 % 3 58
21 6 5456 60,00 % 5 6 6 8333% 5 6 4 5000 6 7 5 6 6 6 6 6 5 47,22 % 3 56
22 6 545 6 60,00 % 5 6 6 8333% 5 6 4 5000% 6 7 5 6 6 6 6 6 5 47,22 % 3 56
80 6 546 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 6 6 5 8333% 6 6 4 6 6 5 6 6 6 83,33 % 3 56
61 6 6 6 56 90,00 % 4 4 6 3333% 6 5 4 5000 6 6 5 6 6 5 5 5 5 72,22 % 3 54
82 6 546 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 4 6 5 5000 6 6 4 6 6 5 5 6 5 72,22 % 3 54

Nota. Elaboracion propia
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Sin embargo, al analizar los indicadores que saldrian seleccionados y observar la ficha del

indicador de cada uno de ellos, se decidié una nueva toma de decisiones especificas a criterio

del investigador: se eliminaron los indicadores considerados redundantes, se priorizd el orden

de puntuacién y se amplié la puntuaciéon permitida de los filtros utilizados en la etapa de

seleccion anterior. La puntuacidon minima considerada para todos los items clave fue de 5 puntos

en esta ocasion (Tabla 20). En base a estos criterios, se tomaron las siguientes decisiones:

Exclusion de los indicadores 4 y 1: Los indicadores 4 (Adultos mayores de 20 afios
con obesidad) y 1 (Adultos mayores de 20 afios con obesidad a los que un médico les
habia dicho que tenian sobrepeso) fueron excluidos por redundancia conceptual con
respecto a otros indicadores seleccionados. El Indicador 1 se considerd especifico
de diagndsticos clinicos que ya estaban representados por indicadores de registro y
documentacion mas completos, como el Indicador 80.

Rechazo del Indicador 54 (Prevalencia de obesidad en poblacion adulta (18 y mds
afos)): El Indicador 54 fue descartado debido a redundancia, ya que su propdsito ya
estaba cubierto por el Indicador 21 (Indice de Masa Corporal), o que lo hacia menos
util para aportar informacion nueva al analisis.

Seleccion del Indicador 62 (Control de peso: registro de IMC (afecciones a largo
plazo), siguiente en la lista segln los criterios mencionados anteriormente, por su
capacidad para proporcionar informacion especifica y practica sobre el registro de
IMC en pacientes con afecciones a largo plazo. Este indicador evalla el porcentaje
de pacientes con enfermedades crénicas (como enfermedad coronaria, diabetes,
hipertension, entre otras) que han tenido un IMC registrado en los ultimos 12
meses. Al medir procesos directamente vinculados a mejoras en los resultados
clinicos, el Indicador 62 ofrecia un enfoque mas detallado y alineado con la calidad
de la atencién en salud.

Mencién especial: No inclusién del Indicador 46 (Prevalencia de obesidad antes del
embarazo): aun siendo un indicador que destacaba por su importancia en el ambito
de la salud maternal, se descartd debido a varios factores que limitan su relevancia
y aplicabilidad en el presente andlisis. En primer lugar, no alcanzé el puntaje minimo
requerido en los items clave de evaluacién, como el item 8, 16 y 17; ademads, su
puntuacién total de 53 puntos, aunque superaba el umbral del 65% de la puntuacidn
maxima posible, existian otros indicadores con mas puntuacidn total. Sin embargo,
su relevancia podria ser considerada en estudios futuros mas focalizados en esta

poblacién especifica.
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Tabla 20. AIRE — [tems seleccionados fase 3

1. Propésito,

2. Participacion de

Indicador relevancia y contexto Puntua?ién las partes Puntua?ién 3. Fvid’e.ncia Puntua?ién 4., Evidencia,.ft.)rmulacién y uso Puntua?ién Eval.-GIobaI Puntuacion
Ne organizativo estandarizada interesadas estandarizada cientifica estandarizada adicionales estandarizada Indicador TOTAL/80
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

3 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 6 4 3333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
5 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 6 4 3333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
4 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 5 4 1667% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 60
58 6 6 5 6 6 90,00 % 6 5 6 8333% 6 5 6 833% 7 6 6 6 6 6 6 6 6 5,56 % 3 59
1 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 4 3 8333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 59
2 6 6 7 6 6 10,00 % 7 6 6 16,67% 4 4 3 8333% 6 7 6 6 6 6 5 7 7 55,56 % 3 59
60 6 6 5 6 6 90,00 % 6 5 6 8333% 6 6 5 8333% 6 6 5 6 6 6 6 6 5 88,89 % 3 58
21 6 5 4 5 6 60,00 % 5 6 6 8333% 5 6 4 5000 6 7 5 6 6 6 6 6 5 47,22 % 3 56
22 6 5 4 5 6 60,00 % 5 6 6 8333% 5 6 4 5000 6 7 5 6 6 6 6 6 5 47,22 % 3 56
80 6 5 4 6 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 6 6 5 833% 6 6 4 6 6 5 6 6 6 83,33 % 3 56
54 6 6 5 6 6 90,00 % 5 4 5 3333% 5 6 3 6667% 7 6 4 6 6 6 5 6 6 44,44 % 3 55
62 6 6 5 6 7 50,00 % 5 5 5 50,00% 5 5 5 5000» 6 6 4 6 6 6 4 6 5 72,22% 3 55
61 6 6 6 5 6 90,00 % 4 4 6 33,33% 6 5 4 5000» 6 6 5 6 6 5 5 5 5 72,22% 3 54
82 6 5 4 6 6 70,00 % 6 4 6 66,67% 4 6 5 5000» 6 6 4 6 6 5 5 6 5 72,22% 3 54

Nota. Elaboracion propia
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Como resultado de este proceso, fueron seleccionados once indicadores que cumplieron
con los criterios de evaluacion establecidos (Tabla 21). Los indicadores seleccionados provienen
de fuentes bibliograficas reconocidas internacionalmente, como la AHRQ, ECHI, y NICE, entre

otras.

Tabla 21. Tabla resumen de los Indicadores seleccionados.

Cédigo Ne Nombre del indicador Tipo de Fuente Puntuacién
Indicador indicador  bibliografica Total/80

Adultos con obesidad que no realizan media
01 2 hora o mas de actividad fisica moderada o Resultado AHRQ 59
vigorosa al menos cinco veces a la semana

02 3 Adultos con obesidad Resultado AHRQ 60

Adultos de 18 afios 0 mas con obesidad que
tuvieron una visita al consultorio del médico

03 5 . ., . Proceso AHRQ 60
para asesoramiento o educacion relacionada
con la dieta o la nutricion
04 21 indice de masa corporal Resultado  ECHI EU 56
05 22 Consumo de frutas Proceso ECHI EU 56
06 58 Control de peso: registro de obesidad Proceso NICE 59

Control de peso: derivacion a programas de
07 60 control de peso para la obesidad Proceso NICE 58
(hipertensidn coexistente o diabetes)

Control de peso: referencia a programas de

08 61 control de peso para la obesidad Proceso NICE >4
Control de peso: registro de IMC (afecciones
09 62 Proceso NICE 55
a largo plazo)
Ciemins et al.,
10 80 Documentacion del diagnéstico de obesidad Proceso NQF, AmJ 56
Manag Care
Tratamiento basado en la evidencia para la
11 82 ; P Proceso N AmJ 54
obesidad Manag Care

Nota. Elaboracion propia

Estos indicadores cumplian con todos los criterios establecidos y poseian una puntuacién
total minima de 54 puntos, asegurando un 67,5% de cumplimiento de los criterios
metodoldgicos que se habian establecido.

Los indicadores con mayor puntuacién en AIRE fueron el indicador 3 (Adultos con obesidad)
vy 5 (Adultos de 18 afios o mds con obesidad que tuvieron una visita al consultorio del médico
para asesoramiento o educacion relacionada con la dieta o la nutricion), seguidos por el
indicador 2 (Adultos con obesidad que no realizan media hora o mds de actividad fisica
moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana) y 58 (Control de peso: registro de

obesidad) con 59 puntos en total.
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3. Resultados de la Fase 3
3.1. Resultados del grupo Delphi modificado

Para la validacién y consenso de los indicadores, se empleé el método Delphi modificado.
El proceso se llevd a cabo en dos rondas, cuyos resultados se detallan a continuacién (54, 55,

61).

Primera ronda

Para el andlisis del grupo Delphi modificado, realizamos en primer lugar, un observacién de
las respuestas obtenidas en las dos primeras preguntas planteadas para conocer su percepcion
acerca de la atencién de los pacientes con sobrepeso u obesidad en atencién primaria:

Para las preguntas planteadas: ¢consideran que existe un protocolo o conducta clara sobre
qué hacer, como actuar o si es necesario derivar al paciente? y, é¢saben si se realiza un
seguimiento o se utilizan indicadores especificos para registrar casos de sobrepeso u obesidad?,

se obtuvieron las siguientes respuestas (Tabla 22):

Tabla 22. Experiencia en APS
Protocolo claro Seguimiento/Indicadores

Participante 1 4 4
Participante 2
Participante 3

4
4
Participante 4 2
2

A N W R

Participante 5

Nota. Elaboracién propia.

De los cinco participantes, se obtuvieron dos respuestas para la primera pregunta
(¢consideran que existe un protocolo o conducta clara sobre qué hacer, como actuar o si es
necesario derivar al paciente?) indicando “no, no existe un protocolo definido o seguimiento
establecido”. Los demas participantes tienen percepciones variadas en cuanto a la clasificacion,
proporcionando valores de 1 (si, esta claramente definido/establecido), 2 (si, pero no siempre
se aplica o es consistente) y 3 (si, pero esta desactualizado).

Para la segunda pregunta (¢saben si se realiza un sequimiento o se utilizan indicadores
especificos para registrar casos de sobrepeso u obesidad?), en cambio, se obtuvo dos grupos de
respuestas; por un lado, tres participantes refirieron “no, no existe un protocolo definido o
seguimiento establecido”, y por otro lado, dos participantes respondieron “si, pero no siempre

se aplica o es consistente”.
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Se puede apreciar las respuestas otorgadas por cada participante en la siguiente gréfica

(Figura 5).

Protocolo claro Seguimiento/Indicadores

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 Participante 5

Figura 5. Preguntas sobre la percepcion de los participantes del grupo Delphi

Nota. Elaboracion propia.

A continuacion, se realizé una exposicién breve sobre los once indicadores seleccionados
en la fase previa, detallando sus caracteristicas. Durante el debate se produjo un analisis
cualitativo de los participantes acerca de los indicadores, y se realizd una representacion de las
frases descriptivas mas empleadas. Se obtuvo el siguiente mapa conceptual de las ideas
mencionadas (Figura 6).

La idea mas comentada consistio en “todos los indicadores son valorados positivamente,
ninguno es rechazado”. Los participantes plantearon 2 ideas respecto a priorizacién del listado
de indicadores y la “creacidon de un nuevo grupo en atencidn especializada para formacion de
enfermeras de atencion primaria, respecto a pacientes que han sido sometidos a cirugia
bariatrica”.

Por otro lado, plantearon otras tres ideas en las que se reflejan que algunos participantes
“no conocen que se planteen actualmente indicadores relacionados con sobrepeso u obesidad”,
la recomendaciéon de “redactar el indicador 1 de forma positiva” y de “incluir indicadores que

tengan en cuenta el estilo de vida, habitos y factores psicoldgicos”.
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Todos los indicadores son M n P n C o N C E P T U A L No conocen que se empleen

valorados positivamente, ninguno actualmente indicadores
es rechazado. relacionados con sobrepeso u
’ obesidad
\ X Vi
Se esté creando en
7 o /
Atencién Especializada S A Idea I,de? /
un “grupo motor” para mas comentada Pract|ca

formacion de
enfermeras de

Atencién Primaria, para Redaccién del indicador 1 de forma positiva
el manejo de pacientes \ /
/ / '

intervenidos de cirugia k \
bariatrica para cuando Vi y
sea? d((ajrivac:o(sj asu \\ Idea b Idea /
centro de salud. . ’ .
genial 1 y 1 tecnica
N ,’ Incluir
\ / indicadores que
_Pric_;rizacic’m del listado de tengan en
indicadores 1 cuenta estilo de
vida, hébitos y
N\ /
' factores
\\ Idea Idea / psicolégicos

genial 2 (_ = __ _) cientifica

Figura 6. Mapa conceptual de ideas
Nota. Elaboracion propia.
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Segunda ronda

La segunda ronda fue llevada a cabo tras la recoleccidon de los datos obtenidos de las
encuestas realizadas a los profesionales sanitarios. Los expertos fueron informados de los
resultados obtenidos en la misma, y se planted la posibilidad de eliminar los indicadores 1y 5,
debido a que su registro electronico no estd incluido en OMI (su inclusién depende de que el
profesional lo redacte voluntariamente durante la entrevista al paciente en el apartado de
“« H ” . .z 7 “. s

observaciones”). Para toda esta informacidn, se planted la pregunta “éestais de acuerdo con

esta seleccion?”, obteniendo las siguientes respuestas (Tabla 23):

Tabla 23. Respuestas de la segunda ronda
Si/No

s

Participante 1 Sl

s

Participante 2 Sl

s

Participante 3 Sl

s

Participante 4 Sl

s

Participante 5 Sl

Nota. Elaboracién propia.

Todos los participantes realizaron una respuesta afirmativa acerca de la cuestién planteada,

y se tuvo en cuenta para el pilotaje final de los indicadores.

3.2. Valoracion del interés de los indicadores por expertos

Para evaluar la percepcidn de los expertos en relacion con la aplicabilidad de los indicadores
de calidad en el manejo del sobrepeso y la obesidad en atencién primaria, se llevd a cabo una
encuesta en la que se valoraron 11 indicadores en tres dimensiones: relevancia, factibilidad y
facilidad de medicidn. Los datos fueron obtenidos a partir de una muestra de 42 profesionales
sanitarios de atencidn primaria que respondieron voluntariamente a la encuesta. La valoracion
se realizé mediante una escala Likert de 1 a 5, donde valores mas altos indicaban una percepcion
mas favorable del indicador en cada una de las dimensiones evaluadas (56, 63, 71). El
procesamiento de datos incluyd 42 casos validos sin valores perdidos en los analisis.

Ademas de esta valoracidn, se incluyd una pregunta de respuesta abierta para que los
participantes pudieran aportar informacion adicional respecto al indicador que estaban

evaluando. También se afiadié una pregunta en la que los expertos ordenaron los indicadores
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segun su preferencia proporcionando asi una priorizacion basada en su criterio. Estos

procedimientos han sido detallados previamente en el apartado metodologia.

3.2.1. Resultados de la valoracidon segun la relevancia, factibilidad y facilidad de

medicidn de los indicadores

El presente apartado expone los resultados obtenidos en la evaluacién de los 11 indicadores
de calidad desde un punto de vista global: se presentan los valores obtenidos para cada
dimension (relevancia, factibilidad y facilidad de mediciéon) (Tabla 24) (69).

Los resultados muestran una tendencia general hacia valoraciones favorables en las tres
dimensiones evaluadas, con medianas entre 3 y 5 en la mayoria de los indicadores. En general,
la mayoria de los indicadores tienen una mediana de 4. La moda (respuesta mas frecuente),
también presenta valores de 4 0 5 en casi todos los indicadores.

El andlisis del IQR muestra que la mayoria de los indicadores tienen un IQR de 2,00. Algunos
indicadores presentan un IQR mas bajo. En relevancia, los indicadores con menor IQR fueron
los indicadores 1 y 2; en factibilidad, los indicadores 4, 8, 1 y 2; y en facilidad de mediciodn,
los indicadores 3,4 y 8.

A nivel general, el indicador 4 mostré mayor consenso entre las respuestas de los
encuestados, y aquel con mayor dispersion en las respuestas fue el indicador 3 de la dimensidn
relevancia (IQR = 2,25).

Los indicadores con mayor consenso entre los expertos (menor dispersién en las
respuestas) fueron el indicador 4 y 8 en factibilidad y facilidad de medicién. En cambio, los
indicadores con mayor variabilidad en las respuestas, fueron el indicador 3 en relevancia, 6 en
factibilidad, y el indicador 1 y 11 en facilidad de medicidn.

Para complementar el analisis, se calcularon las medias de los indicadores como uso
exploratorio para observar tendencias generales. La mayoria de los indicadores presentaron
medias superiores a 3,5. No obstante, el indicador 3 obtuvo la menor puntuacién en facilidad de
medicion con una media de 3,45. Entre los indicadores mejor valorados, destacé el indicador 4,
gue obtuvo la media mas alta en factibilidad (M = 4,33) y facilidad de medicién (M = 4,31).

Debido a la naturaleza ordinal de los datos, la interpretacién de los resultados se basa
principalmente en la mediana e IQR, sin asumir intervalos equidistantes entre categorias de la

escala Likert.
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Tabla 24. Estadisticos Descriptivos

95% IC para la

Desv.

Percentil

Percentil

N Minimo Maximo Rango Media media estandar Mediana Varianza Moda 25 75 IQR
Limite Limite
inferior superior

Relevancia

Indicador 1 42 2 5 3 3,57 3,29 3,85 0,887 3,50 0,787 3 3,00 4,00 1,00
Indicador 2 42 2 5 3 3,62 3,30 3,94 1,035 4,00 1,071 4 3,00 4,25 1,25
Indicador 3 42 1 5 4 3,67 3,29 4,05 1,223 4,00 1,496 5 2,75 5,00 2,25
Indicador 4 42 1 5 4 3,83 3,47 4,20 1,167 4,00 1,362 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 5 42 2 5 3 3,62 3,30 3,93 1,011 3,00 1,022 3 3,00 5,00 2,00
Indicador 6 42 2 5 3 3,74 3,41 4,06 1,037 4,00 1,076 3 3,00 5,00 2,00
Indicador 7 42 2 5 3 4,02 3,71 4,34 1,000 4,00 0,999 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 8 42 2 5 3 3,71 3,40 4,03 1,019 4,00 1,038 4 3,00 5,00 2,00
Indicador 9 42 2 5 3 4,00 3,69 4,31 0,988 4,00 0,976 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 10 42 2 5 3 4,02 3,73 4,32 0,950 4,00 0,902 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 11 42 1 5 4 3,93 3,58 4,28 1,113 4,00 1,239 5 3,00 5,00 2,00
Factibilidad

Indicador 1 42 1 5 4 3,52 3,17 3,88 1,131 4,00 1,280 4 3,00 4,25 1,25
Indicador 2 42 1 5 4 3,60 3,26 3,93 1,061 4,00 1,125 3 3,00 4,25 1,25
Indicador 3 42 1 5 4 3,71 3,37 4,06 1,111 4,00 1,233 4 3,00 5,00 2,00
Indicador 4 42 2 5 3 4,33 4,04 4,62 0,928 5,00 0,862 5 4,00 5,00 1,00
Indicador 5 42 2 5 3 3,93 3,61 4,25 1,022 4,00 1,044 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 6 42 1 5 4 3,79 3,44 4,13 1,116 4,00 1,246 3° 3,00 5,00 2,00
Indicador 7 42 1 5 4 3,57 3,21 3,93 1,151 4,00 1,324 4 3,00 5,00 2,00
Indicador 8 42 2 5 3 3,76 3,47 4,05 0,932 4,00 0,869 4 3,00 4,00 1,00
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95% IC para la Desv. Percentil Percentil

N Minimo Maximo Rango Media media estandar Mediana Varianza Moda 25 75 IQR
Limite Limite
inferior  superior
Indicador 9 42 2 5 3 3,86 3,54 4,17 1,002 4,00 1,003 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 10 42 2 5 3 4,00 3,68 4,32 1,036 4,00 1,073 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 11 42 4 3,74 3,39 4,08 1,106 4,00 1,222 5 3,00 5,00 2,00
Facilidad de medicion
Indicador 1 42 1 5 4 3,62 3,28 3,96 1,103 4,00 1,217 3° 3,00 5,00 2,00
Indicador 2 42 1 5 4 3,64 3,29 3,99 1,122 4,00 1,260 4 3,00 5,00 2,00
Indicador 3 42 1 5 4 3,45 3,12 3,78 1,064 3,00 1,132 3 3,00 4,00 1,00
Indicador 4 42 2 5 3 4,31 4,01 4,61 0,975 5,00 0,951 5 4,00 5,00 1,00
Indicador 5 42 1 5 4 3,86 3,52 4,19 1,072 4,00 1,150 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 6 42 2 5 3 3,86 3,53 4,18 1,049 4,00 1,101 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 7 42 2 5 3 3,67 3,35 3,99 1,028 4,00 1,057 3 3,00 5,00 2,00
Indicador 8 42 2 5 3 3,57 3,27 3,87 0,966 4,00 0,934 4 3,00 4,00 1,00
Indicador 9 42 2 5 3 3,71 3,37 4,06 1,111 4,00 1,233 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 10 42 2 5 3 3,98 3,67 4,28 0,975 4,00 0,951 5 3,00 5,00 2,00
Indicador 11 42 1 5 4 3,74 3,41 4,06 1,037 4,00 1,076 3° 3,00 5,00 2,00
N vélido (por 42
lista)
a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mds pequefio.
N Valido 42 Leyenda:
N Perdidos 0 = Valor minimo

= Valor maximo

Nota. Elaboracion propia.
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Para complementar el analisis de la dispersion en las respuestas, se elabord
un boxplot (Figura 7). Este diagrama permitié visualizar la distribucion de los datos, identificar
valores atipicos y evaluar la homogeneidad de las respuestas entre los expertos.

Los resultados reflejaron, como se ha indicado anteriormente, una tendencia general hacia
puntuaciones elevadas, con medianas que oscilaban entre 3y 5 en la mayoria de los indicadores.

Sin embargo, se identificaron valores atipicos en algunos indicadores, especialmente en la
dimension de factibilidad y facilidad de medicién. En particular, los indicadores 1 y 5 en
factibilidad y el indicador 3 en facilidad de medicion, presentaban valores extremos por debajo

del percentil 25 (70).
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Figura 7. Diagramas de caja y bigotes (boxplot) de la evaluacion de indicadores en relevancia,
factibilidad y facilidad de medicion.
Nota. Elaboracion propia.

3.2.2. Distribucién de frecuencias en la valoracién de los indicadores segun los

expertos

Los resultados obtenidos en relevancia (Tabla 25), mostraban una alta concentracién de
respuestas en las categorias "Muy relevante" y "Extremadamente relevante". En particular,

el indicador 7 obtuvo una valoracién “extremadamente relevante” por un 42,9% de los
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Tabla 25. Tabla de Frecuencias

Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6 Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11

Relevancia N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Nada relevante 1 2,4% 1 2,4% 1 2,4%
Poco relevante 4 95% 7 167% 214% 7 167% 5 11,9% 5 11,9% 3 71% 6 143% 9,5% 71% 4 9,5%
Relevante 17 405% 12 28,6% 16,7% 11,9% 17 40,5% 14 333% 11  262% 11  262% 190% 9 214% 9 21,4%
Muy relevante 14 333% 13 31,0% 11 262% 14 333% 9 21,4% 10 23,8% 10 23,8% 14 333% 14 333% 14 333% 11 262%
E:Itx;i:amente 7 167% 10 23,8% 14 33,3% 15 357% 11 262% 13 31,0% 18 42,9% 11 262% 16 381% 16 381% 17 40,5%
Total 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0%
Factibilidad N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Nada factible 2,4% 1 24% 1 24% 1 2,4% 2,4% 1 2,4%
Poco factible 8 190% 5 11,9% 16,7% 71% 4 95% 3 71% 8 19,0% 11,9% 4 95% 4  95% 5 11,9%
Factible 11 262% 14  33,3% 143% 4  95% 11 262% 16 381% 10 23,8% 9 21,4% 12 286% 10 23,8% 11 262%
Muy factible 12 286% 12 286% 17 405% 11  262% 11 262% 6 143% 12 286% 19 452% 12 28,6% 10 23,8% 12 28,6%
f:cttrglzadamente 10 23,8% 10 23,8% 11 262% 24 571% 16 381% 16 381% 11  26,2% 9  21,4% 14 333% 18 42,9% 13 31,0%
Total 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0%
::::'ig;‘:‘de N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
No medible 2,4% 1 24% 1 24% 2,4% 2 48%
Poco medible 143% 7 16,7% 143% 4 95% 71% 4  95% 6 143% 7 167% 7 167% 3 7,1% 1 2,4%
Medible 12 286% 9 21,4% 17 405% 3 7% 12 286% 14 333% 13  31,0% 11 262% 12 28,6% 11 262% 14 33,3%
Muy facil de

o 12 286% 14 333% 9 21,4% 11 262% 11 262% 8 19,0% 12 286% 17 405% 9 21,4% 12  28,6% 14 33,3%
f:ctlrle drza:;r;fnte 11 262% 11 262% 9 21,4% 24 571% 15 357% 16 381% 11  26,2% 7 167% 14 333% 16 381% 11 262%
Total 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0% 42 100,0%

Nota. Elaboracién propia
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encuestados, seguido del indicador 11 (40,5%) y los indicadores 9 y 10 (ambos con un 38,1%).
Por otro lado, los indicadores 3, 4y 11 presentaban respuestas en la categoria “Nada relevante”
(2,4% en cada caso). Estos indicadores también registraban su mayor concentracién de
respuestas en “Extremadamente relevante” (33,3%, 35,7% y 40,5% respectivamente).

En cuanto a la factibilidad (Tabla 25), elindicador 4 destacé con un57,1% de los
encuestados valordandolo como "Extremadamente factible", seguido del indicador 10 (42,9%) y
el indicador 5y 6 (ambos con un 38,1%).

En contraste, los indicadores 1, 2, 3, 6, 7y 11 presentaban respuestas en la categoria “Nada
factible” (2,4% en cada caso). Sin embargo, solo el indicador 2 tuvo su mayor concentracién de
respuestas en “Factible” (33,3%), mientras que el indicador 6 presenté una distribucion
equitativa entre “Factible” y “Extremadamente factible” (38,1%). Los indicadores 1, 3y 7 fueron
valorados mayoritariamente como “Muy factible” (28,6%, 40,5% y 28,6% respectivamente), y el
indicador 11 fue calificado en un 31% como “Extremadamente factible”.

Respecto a la facilidad de medicion (Tabla 25), el indicador 4 se posicioné nuevamente
como el mejor valorado, con un 57,1% de los encuestados calificaindolo como "Extremadamente
facil de medir". Otros indicadores con una valoracion alta incluyeron los indicadores 10y 6
(ambos con 38,1%).

En cuanto a los indicadores valorados como “No medible”, se encontraban los indicadores
1, 2, 3, 5 (todos con un 2,4%), mientras que el indicador 11 registré un 4,8% en esta categoria.
Sin embargo, algunos de estos indicadores también presentaron valores altos en otras
categorias. En particular, los indicadores 1 y 11 tuvieron su mayor proporcion de respuestas en
“Medible” y “Muy facil de medir” (28,6% y 33,3% respectivamente en ambas categorias).
Ademas, los indicadores 2, 3 y 5 mostraban mayor variabilidad en la percepcién de su facilidad
de medicion, siendo mayoria para el indicador 2 en la categoria “Muy facil de medir” (33,3%),
“Medible” (40,5%) para el indicador 3 y “Extremadamente facil de medir” (35,7%) para el
indicador 5. Asi mismo, los indicadores 2 (19,1%), 1, 3, 8 y 9 (16,7% cada uno) presentaron una
proporcién relevante en las categorias de menor valoracion.

Los resultados mostraron diferencias en la distribucidon de respuestas segun la dimensién

evaluada.
3.2.3. Analisis de concordancia entre expertos

La pruebaW de Kendall (Tabla 26 y 27), se empled para analizar elgrado de
concordancia entre los expertos en la valoracién de los indicadores en las tres dimensiones
evaluadas. Ademas, se evalud si el nivel de concordancia observado es estadisticamente

significativo, gracias al estadistico Chi-cuadrado (%), acompafiado del p-valor (Sig.) (70).
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Tabla 26. Prueba W de Kendall

Rango promedio Facilidad  Factibilidad FE:;:::::;:e

Indicador 1 14,48 13,62 15,11
Indicador 2 15,39 15,68 15,40
Indicador 3 16,21 16,15 13,63
Indicador 4 18,37 22,88 22,58
Indicador 5 14,80 18,35 17,64
Indicador 6 16,50 17,50 17,73
Indicador 7 19,61 15,21 15,71
Indicador 8 15,87 15,85 14,19
Indicador 9 19,55 17,89 16,35
Indicador 10 19,37 18,93 18,95
Indicador 11 18,54 16,12 16,85

Estadisticos de prueba

N 42
W de Kendall® 0,075
Chi-cuadrado 100,181
gl 32
Sig. asin. 0,000

a. Coeficiente de concordancia de Kendall
Nota. Elaboracion propia

En el analisis global (Tabla 26), se obtuvo un coeficiente W = 0,075, con una prueba
estadisticamente significativa (p < 0,001), con un valor de % = 100,181.

En la dimensién de relevancia (Tabla 27), se obtuvo el menor nivel de concordancia, con un
coeficiente de W = 0,054. La prueba resultd estadisticamente significativa (p = 0,012), con un
valor de y* = 22,657.

Por otro lado, la factibilidad de implementacion mostré un coeficiente W = 0,089 (Tabla
27). La prueba resulto estadisticamente significativa (p < 0,001), con un valor de %2 = 37,484.

Para finalizar, en facilidad de medicidn (Tabla 27), el coeficiente W = 0,090 es muy similar
al obtenido en factibilidad. La prueba es estadisticamente significativa (p < 0,001), con un valor
de x*=37,862.

En general, los resultados tuvieron valores de W inferiores a 0,1 en todas las dimensiones

evaluadas, pero con prueba W de Kendall estadisticamente significativa.
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Tabla 27. Prueba W de Kendall segun relevancia, factibilidad y facilidad de medicion (Indicadores 1-11) desglosado

Prueba W de Kendall - Relevancia
(Indicadores 1-11)

Rangos
Rango
promedio

Relevancia_Indicador_1 5,23
Relevancia_Indicador_2 5,45
Relevancia_Indicador_3 5,63
Relevancia_Indicador_4 6,48
Relevancia_Indicador_5 5,18
Relevancia_Indicador_6 5,77
Relevancia_Indicador_7 6,83
Relevancia_Indicador_8 5,57
Relevancia_Indicador_9 6,74
Relevancia_Indicador_10 6,69
Relevancia_Indicador_11 6,43
Estadisticos de prueba

N 42
W de Kendall® 0,054
Chi-cuadrado 22,657
gl 10
Sig. asin. 0,012

Prueba W de Kendall - Factibilidad
(Indicadores 1-11)

Rangos

Factibilidad_Indicador_1
Factibilidad_Indicador_2
Factibilidad_Indicador_3
Factibilidad_Indicador_4
Factibilidad_Indicador_5
Factibilidad_Indicador_6
Factibilidad_Indicador_7
Factibilidad_Indicador_8
Factibilidad_Indicador_9
Factibilidad_Indicador_10
Factibilidad_Indicador_11

Estadisticos de prueba
N

W de Kendall®
Chi-cuadrado

gl

Sig. asin.

Rango
promedio
4,77
5,61
5,69
7,96
6,36
6,14
5,35
5,57
6,24
6,63
5,68

42
0,089
37,484
10
0,000

Prueba W de Kendall - Facilidad de medicion
(Indicadores 1-11)

Rangos
Rango

promedio
Facilidad_medicién_Indicador_1 5,51
Facilidad_medicién_Indicador_2 5,54
Facilidad_medicién_Indicador_3 5,01
Facilidad_medicién_Indicador_4 7,90
Facilidad_medicién_Indicador_5 6,26
Facilidad_medicién_Indicador_6 6,35
Facilidad_medicién_Indicador_7 5,56
Facilidad_medicién_Indicador_8 5,13
Facilidad_medicién_Indicador_9 5,90
Facilidad_medicién_Indicador_10 6,76
Facilidad_medicién_Indicador_11 6,07
Estadisticos de prueba
N 42
W de Kendall® 0,090
Chi-cuadrado 37,862
gl 10
Sig. asin. 0,000

a. Coeficiente de concordancia de Kendall
Nota. Elaboracion propia.
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3.2.4. Valoracién de los indicadores segun sexo, formacién en calidad, grupo y

experiencia profesional

El presente apartado busco determinar si variables como el sexo, formacién en calidad, el
grupo profesional (compuesto por médicos, enfermeros y nutricionistas) y la experiencia
profesional influyen en la percepcion de los indicadores evaluados. Para ello, se realizaron
comparaciones utilizando pruebas estadisticas no paramétricas, dado que los datos no siguen
una distribucidon normal. En particular, se empled la prueba de Mann-Whitney U para comparar
diferencias en variables dicotémicas (sexo y formacion en calidad) y la prueba de Kruskal-Wallis
para aquellas con tres o mas categorias (grupo y experiencia profesional). Adicionalmente, se
utilizé la correlacién de Spearman para evaluar la relacidn entre la experiencia profesional y la
valoracion de los indicadores (70).

Las pruebas de normalidad aplicadas indicaron que los datos no siguen una distribucion
normal (Tabla 28 — Anexo Tablas). Estos datos se observaron en todos los indicadores y

dimensiones evaluadas: p < 0,05 en ambas pruebas (Kolmogdrov-Smirnov y Shapiro-Wilk).

Analisis segln Sexo

La comparacion entre hombres y mujeres mediante la prueba Mann-Whitney U (Tabla 29),
no mostré diferencias estadisticamente significativas en la percepcion de los indicadores en
ninguna de las dimensiones analizadas (p > 0,05 en todos los casos). Los valores mas bajos de
significacion corresponden al indicador 6 (p = 0,223) en relevancia, 7 (p = 0,244) en factibilidad
vy 3 (p =0,211) en facilidad de medicién, aunque sin alcanzar niveles de significacién estadistica.

Se realizé un analisis de los rangos promedio, disponible en la Tabla 30 (Anexo Tablas). Los
resultados obtenidos indican en relevancia, que los indicadores con mayor diferencia en el rango
promedio entre hombres y mujeres fueron el indicador 3 (suma de rangos en varones = 286,50
y en mujeres = 616,50) y el indicador 6 (suma de rangos en varones = 367,00 y en mujeres =
536,00), sin que estas diferencias fueran significativas (p = 0,327 y p = 0,223, respectivamente).
De manera similar, en factibilidad, el mayor contraste se observo en el indicador 7 (p = 0,244),
mientras que, en facilidad de medicidn, el indicador 3 (p = 0,211) presentd la mayor diferencia.

En todos los casos, los valores de significacion permanecieron por encima del umbral de

0,05.

Analisis seglin Formacién en Calidad

Los resultados de la Tabla 31 (Anexo Tablas), reflejaron en la dimension de relevancia,

mayores diferencias en los rangos promedio de ambos grupos en los indicadores 4 (si = 15,82;
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Tabla 29. Estadisticos de prueba — Sexo

Estadisticos de Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador
prueba? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Relevancia

U de Mann-Whitney 200,500 195,500 166,500 195,000 195,000 158,000 201,000 180,500 201,500 168,000 200,000
W de Wilcoxon 578,500 573,500 286,500 573,000 573,000 536,000 579,000 300,500 321,500 546,000 578,000
YA -0,056 -0,191 -0,979 -0,206 -0,207 -1,219 -0,042 -0,601 -0,028 -0,956 -0,069
Sig. asin. (bilateral) 0,956 0,849 0,327 0,837 0,836 0,223 0,967 0,548 0,978 0,339 0,945
Factibilidad

U de Mann-Whitney 188,500 197,000 200,500 200,000 184,000 200,500 159,500 170,000 177,500 185,500 195,000
W de Wilcoxon 308,500 317,000 320,500 320,000 562,000 320,500 279,500 290,000 297,500 563,500 573,000
z -0,379 -0,150 -0,055 -0,074 -0,510 -0,056 -1,165 -0,906 -0,686 -0,472 -0,204
Sig. asin. (bilateral) 0,704 0,881 0,956 0,941 0,610 0,956 0,244 0,365 0,493 0,637 0,838
Facilidad de medicion

U de Mann-Whitney 197,500 199,500 157,000 190,500 175,500 195,500 190,500 195,000 195,500 190,500 192,000
W de Wilcoxon 317,500 319,500 277,000 310,500 295,500 315,500 310,500 573,000 315,500 310,500 312,000
YA -0,136 -0,082 -1,251 -0,353 -0,742 -0,194 -0,327 -0,207 -0,191 -0,331 -0,289
Sig. asin. (bilateral) 0,892 0,935 0,211 0,724 0,458 0,846 0,743 0,836 0,849 0,740 0,772

a. Variable de agrupacion: Sexo

Nota. Elaboracién propia.
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no = 24,34), 7 (si = 15,75; no = 24,38) y 9 (si = 16,07; no = 24,21). El analisis de U de Mann-
Whitney y p-valor (Tabla 32), mostro diferencias estadisticamente significativas en indicadores
4 (p=0,033),7 (p=0,030)y 9 (p=0,043).

En la dimension de factibilidad, los indicadores 8 (si =17,5; no =23,5)y 7 (si = 17,64; no =
23,43) también presentaron diferencias notables en los rangos promedio, sin embargo, ninguna
de estas diferencias fue estadisticamente significativa (p > 0,05 para todos los indicadores en
esta dimension).

En la facilidad de medicion, el indicador 11 (si = 20,89; no = 21,80) mostrd una tendencia
casi opuesta, habiendo una diferencia menor entre los participantes con o sin formacién en
calidad. Al igual que en factibilidad, los indicadores evaluados en esta dimensidn no alcanzaron

diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05 en todos los casos).

Analisis seglin Grupos Generales de Profesionales

La comparacion entre médicos, enfermeros y nutricionistas se realizé mediante la prueba
de Kruskal-Wallis (Tabla 33), debido a la ausencia de normalidad en los datos (70). Los resultados
mostraron diferencias en la valoracién de los indicadores en las tres dimensiones analizadas.

En la dimensidn de relevancia, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en los indicadores 3 (p = 0,005), 5 (p = 0,005), 8 (p =0,010) y 9 (p = 0,018). En la mayoria de los
casos (Tabla 34 — Anexo Tablas), los nutricionistas presentaron los rangos promedio mas altos
(Rango promedio de 35,5, 28,4, 29,5 y 28,5 respectivamente). Sin embargo, los enfermeros
otorgaron puntuaciones mas altas en los indicadores 1 (Rango promedio = 25,43) y 7 (Rango
promedio = 26,03).

En cuanto a la factibilidad, los indicadores con diferencias significativas fueron los
indicadores 1 (p =0,016), 2 (p =0,042), 3 (p = 0,005), 5 (p =0,003), 6 (p = 0,039), 7 (p = 0,002), 8
(p =0,008) y 9 (p = 0,002). Los nutricionistas obtuvieron los rangos promedio mds altos en la
mayoria de los casos, salvo en los indicadores 5 (Rango promedio = 28,53), 8 (Rango promedio
=28,20) y 10 (Rango promedio = 24,77), cuya valoracién fue mayor en el grupo de enfermeros.
En el caso del indicador 4, la diferencia entre enfermeros y nutricionistas fue menor (Rango
promedio enfermeros = 23,93; Rango promedio nutricionistas = 23,50).

En la dimension de facilidad de medicion, se identificaron diferencias significativas en los
indicadores 1 (p =0,041), 2 (p =0,032), 3 (p =0,007), 5 (p =0,001), 7 (p =0,013), 8 (p =0,007) y
9 (p = 0,016). Los enfermeros son el grupo profesional que otorgaron las valoraciones mas altas

en facilidad de medicién en varios casos: indicadores 4 (Rango promedio = 25,13), 5 (Rango
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Tabla 32. Estadisticos de prueba — Formacion en Calidad.

Estadisticos de prueba® Indicador1  Indicador2  Indicador3  Indicador4 Indicador5 Indicador6 Indicador7 Indicador8 Indicador9 Indicador 10 Indicador 11
Relevancia

U de Mann-Whitney 144,000 141,000 151,500 116,500 130,000 160,500 115,500 133,000 120,000 195,500 156,500
W de Wilcoxon 249,000 246,000 256,500 221,500 235,000 265,500 220,500 238,000 225,000 601,500 261,500
z -1,469 -1,522 -1,231 -2,222 -1,851 -0,988 -2,277 -1,748 -2,137 -0,014 -1,108
Sig. asin. (bilateral) 0,142 0,128 0,219 0,026 0,064 0,323 0,023 0,080 0,033 0,989 0,268
iifiT;T:?acli)?n exacta [2%(sig. ,171° ,147° ,238° ,033° ,080° ,348° ,030° ,096° ,043° ,989° ,296°
Factibilidad

U de Mann-Whitney 176,000 170,000 154,000 145,000 169,500 183,000 142,000 140,000 150,000 184,000 171,000
W de Wilcoxon 281,000 275,000 259,000 250,000 274,500 288,000 247,000 245,000 255,000 289,000 276,000
z -0,551 -0,721 -1,176 -1,526 -0,742 -0,368 -1,487 -1,587 -1,282 -0,339 -0,692
Sig. asin. (bilateral) 0,582 0,471 0,240 0,127 0,458 0,713 0,137 0,113 0,200 0,735 0,489
iifiT;T:?acli)?n exacta [2%(sig. ,607° ,501° ,272° ,180° ,484° ,742° ,155P ,140° ,228° ,762° ,518°
Facilidad de medicion

U de Mann-Whitney 154,500 167,500 134,000 147,000 159,500 176,000 161,000 163,000 154,000 176,000 187,500
W de Wilcoxon 259,500 272,500 239,000 252,000 264,500 281,000 266,000 268,000 259,000 281,000 292,500
z -1,146 -0,788 -1,733 -1,467 -1,019 -0,562 -0,970 -0,925 -1,165 -0,561 -0,238
Sig. asin. (bilateral) 0,252 0,431 0,083 0,142 0,308 0,574 0,332 0,355 0,244 0,575 0,812
Significacion exacta [2*(sle. 272" 452" ,101° ,198" 334" 607" 362" ,390° 2720 607" 823"

unilateral)]

a. Variable de agrupacion: Formacion en Calidad

b. No corregido para empates.

Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 33. Estadisticos de prueba — Grupos generales de profesionales

Estadisticos de prueba ** Indicador 1 Indicador 2 Indicador3 Indicador4 Indicador5 Indicador6 Indicador?7 Indicador8 Indicador9 Indicador 10 Indicador 11

Relevancia

H de Kruskal-Wallis 2,870 3,346 10,620 0,349 10,803 1,192 5,710 9,168 8,057 2,952 5,672
gl 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Sig. asin. 0,238 0,188 0,005 0,840 0,005 0,551 0,058 0,010 0,018 0,229 0,059
Factibilidad

H de Kruskal-Wallis 8,295 6,323 10,797 1,732 11,924 6,471 12,149 9,631 12,128 1,942 3,555
gl 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Sig. asin. 0,016 0,042 0,005 0,421 0,003 0,039 0,002 0,008 0,002 0,379 0,169
Facilidad de medicién

H de Kruskal-Wallis 6,408 6,911 9,890 3,404 15,139 5,690 8,673 9,938 8,255 2,591 3,430
gl 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Sig. asin. 0,041 0,032 0,007 0,182 0,001 0,058 0,013 0,007 0,016 0,274 0,180

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupos generales de profesionales

Nota. Elaboracion propia.
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promedio = 29,40), 7 (Rango promedio = 26,97), 8 (Rango promedio = 27,73) y 10 (Rango
promedio = 25,37).

Analisis segun Experiencia Profesional

Los resultados obtenidos a través de la prueba de Kruskal-Wallis (Tabla 35), reflejaron que
no existen diferencias estadisticamente significativas en la valoracion de los indicadores (p >
0,05 en todos los casos).

En la dimensién de relevancia, ningln indicador mostré diferencias estadisticamente
significativas. Los valores de H de Kruskal-Wallis oscilaron entre 0,282 y 4,985, con niveles de
significacidn superiores a 0,05 en todos los casos.

Los valores de rango promedio mostraron que (Tabla 36 — Anexo Tablas), en relevancia los
profesionales con mas de 10 afios de experiencia presentaban los rangos mas bajos,
especialmente en los indicadores 11 (Rango promedio = 16,59), 10 (17,27) y 6 (19,41). Sin
embargo, en el indicador 9 (23,23), los profesionales de mas de 10 afios otorgaron la valoracion
mas alta, mientras que en el indicador 10 (23,39), los profesionales de 3 a 10 afos de experiencia
fueron quienes lo percibieron mas favorablemente.

En la dimensidn de factibilidad, no se hallaron diferencias significativas en la mayoria de los
indicadores (p > 0,05) y valores de H de Kruskal-Wallis que oscilaban entre 0,055 y 6,136. Sin
embargo, el indicador 2 presentd un valor marginalmente significativo (p = 0,105).

En esta dimensidn, los rangos promedio mas altos se observaron en los grupos con menos
de 3 afos de experiencia, destacando los indicadores 8 (Rango promedio = 38,00), 11 (36,00) y
1 (37,50). Sin embargo, en el indicador 7, los profesionales con mas de 10 afios otorgaron un
rango promedio mayor (24,00). Por otro lado, el indicador 3 recibié valoraciones similares entre
todos los profesionales, independientemente de sus afios de experiencia.

En la dimension de facilidad de medicidn, inicamente el indicador 4 mostrd una tendencia
cercana a la significacion estadistica (p = 0,101), sin alcanzarla. En esta dimensién, los valores de
H de Kruskal-Wallis oscilaron entre 0,441y 6,240.

Los profesionales con menos de 3 afios asignaron puntuaciones mas altas en la mayoria de
los indicadores, mientras que aquellos con mas de 10 afios presentaban los valores mas bajos
en los indicadores 4 (Rango promedio = 15,55) y 10 (14,86). Sin embargo, en los indicadores 7
(22,06) y 11 (28,67), los profesionales con 3 a 10 afios de experiencia otorgaron una valoracion
promedio mayor en comparacién con los demas grupos. En contraste, en el indicador 9, los

profesionales con mas de 10 afios quienes asignaron el rango promedio mas alto (22,4).
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Tabla 35. Estadisticos de prueba — Experiencia Profesional

Estadisticos de Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6 Indicador 7 Indicador 8 Indicador9 Indicador 10 Indicador 11

prueba®®

Relevancia

H de Kruskal-Wallis 2,683 3,172 2,688 3,412 0,282 2,043 1,344 4,985 0,451 2,212 4,531
gl 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Sig. asin. 0,443 0,366 0,442 0,332 0,963 0,564 0,719 0,173 0,929 0,530 0,210
Factibilidad

H de Kruskal-Wallis 2,076 6,136 0,561 4,311 1,433 2,167 2,342 4,432 0,055 5,085 4,297
gl 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Sig. asin. 0,557 0,105 0,905 0,230 0,698 0,539 0,505 0,218 0,997 0,166 0,231

Facilidad de medicion

H de Kruskal-Wallis 2,058 0,441 0,947 6,240 1,821 2,403 0,599 2,531 0,534 5,841 1,453
gl 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Sig. asin. 0,560 0,932 0,814 0,101 0,610 0,493 0,897 0,470 0,911 0,120 0,693

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Experiencia Profesional

Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 37. Correlaciones no paramétricas — Rho de Spearman

Rho de Spearman

Experiencia Profesional

Coeficiente de correlacion

Sig. (bilateral)

N

Relevancia_Indicador_1
Relevancia_Indicador_2
Relevancia_Indicador_3
Relevancia_Indicador_4
Relevancia_Indicador_5
Relevancia_Indicador_6
Relevancia_Indicador_7
Relevancia_Indicador_8
Relevancia_Indicador_9
Relevancia_Indicador_10
Relevancia_Indicador_11
Factibilidad_Indicador_1
Factibilidad_Indicador_2
Factibilidad_Indicador_3
Factibilidad_Indicador_4
Factibilidad_Indicador_5
Factibilidad_Indicador_6
Factibilidad_Indicador_7
Factibilidad_Indicador_8
Factibilidad_Indicador_9
Factibilidad_Indicador_10
Factibilidad_Indicador_11

Facilidad_medicién_Indicador_1
Facilidad_medicién_Indicador_2
Facilidad_medicién_Indicador_3
Facilidad_medicién_Indicador_4
Facilidad_medicidn_Indicador_5
Facilidad_medicién_Indicador_6
Facilidad_medicién_Indicador_7
Facilidad_medicién_Indicador_8
Facilidad_medicién_Indicador_9
Facilidad_medicién_Indicador_10

Facilidad_medicién_Indicador_11

0,009
-0,223
-0,114
0,008
-0,054
-0,162
-0,110
-0,188
0,104
-0,164
-,320°
-0,093
-0,049
0,044
-,306"
-0,086
-0,133
0,154
-0,287
0,001
-,339"
-,306
-0,075
-0,011
0,074
-,387"
-0,155
-0,200
0,014
-0,006
0,070
-,365"
-0,149

*

0,957
0,155
0,473
0,961
0,733
0,305
0,488
0,233
0,513
0,299
0,039
0,559
0,757
0,780
0,049
0,586
0,399
0,330
0,066
0,995
0,028
0,049
0,638
0,945
0,640
0,011
0,326
0,203
0,928
0,972
0,661
0,018
0,345

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota. Elaboracion propia.
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Por otro lado, los coeficientes de correlacién de Spearman (Tabla 37) reflejaron una
asociacion débil entre la experiencia profesional y la valoracion de los indicadores. No obstante,
algunos indicadores mostraron correlaciones significativas.

En relevancia, se observé una correlacidn negativa significativa para el indicador 11 (r = -
0,320, p = 0,039). En factibilidad, se encontrd correlaciones negativas significativas en los
indicadores 4 (r = -0,306, p = 0,049), 10 (r =-0,339, p = 0,028) y 11 (r = -0,306, p = 0,049). Por
ultimo, en facilidad de medicidn, el Unico indicador con una correlaciéon negativa significativa
fue el indicador 4 (r =-0,387, p =0,011), seguido del indicador 10 (r =-0,365, p = 0,018).

Los resultados obtenidos tras la prueba de Kruskal-Wallis no detectaron diferencias
significativas entre los grupos de experiencia profesional en la valoracién de los indicadores. En
cambio, el andlisis de correlacién de Spearman si encontré diferencias significativas en algunos

Casos.

Analisis de asociacion entre variables individuales y la valoracion de los
indicadores

La distribucidn de los grupos profesionales segln sexo en la encuesta presentd que los
varones se concentraban mayoritariamente en el grupo de médicos (n = 12), con solo 2 en el
grupo de enfermeros y 1 en nutricionistas. En contraste, las mujeres estaban distribuidas

mayoritariamente entre los grupos, con 10 médicas, 13 enfermeras y 4 nutricionistas (Figura 8).

Médicos

® Varén Mujer

© Varén ©® Mujer

Enfermeros

P

® Varén Muijer

Nutricionistas

B

\ 80 %

@ Varon @ Mujer

Figura 8. Agrupacion profesional por sexo
Nota. Elaboracion propia.
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El andlisis de las tablas cruzadas entre sexo y la valoracién de los indicadores en las
dimensiones de relevancia, factibilidad y facilidad de medicién mostré una distribucion
relativamente homogénea en la mayoria de los casos. Para evaluar la existencia de asociaciones
significativas entre el sexo y la valoracion de los indicadores, se aplicd la prueba de Chi-cuadrado
de Pearson.

Los resultados indicaron que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las dimensiones de relevancia y factibilidad (p > 0,05 en todos los casos) (Tabla 38 y 39 —
Anexo Tablas). En la dimensién facilidad de medicidn (Tabla 40 — Anexo Tablas), los resultados
no mostraron diferencias significativas en la mayoria de los indicadores (p > 0,05). No obstante,
en el indicador 6 (p = 0,043) se encontrd una asociacidn estadisticamente significativa.

Aungue la mayoria de los valores de p se encontraron por encima del umbral de
significacion de 0,05, algunos resultados como el indicador 2 en facilidad de medicién estuvo
proximo a este limite (p = 0,055), aunque no fue estadisticamente significativo en sentido
estricto.

En cuanto al andlisis de las tablas cruzadas entre la formacién de calidad y la valoracién de
los indicadores, se mostraron algunas diferencias en la percepcion de los participantes con y sin
formacion en calidad. Aunque en la mayoria de los indicadores no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05), la prueba Chi-cuadrado de Pearson indicé que
asociaciones estadisticamente significativas en los indicadores 7 (p = 0,037) y 8 (p = 0,046)
dentro de la dimension relevancia (Tabla 41 — Anexo Tablas), indicador 8 (p = 0,008) en la
dimension factibilidad (Tabla 42 — Anexo Tablas) e indicador 6 (p = 0,030) en la dimension
facilidad de medicién (Tabla 43 — Anexo Tablas).

Por otro lado, en el indicador 6 de la dimensidn relevancia, aunque se encontraba también

por encima del umbral de significacion de 0,05, estaba préximo a este limite (p = 0,056).

3.2.5. Priorizacion de los indicadores segln expertos

En la fase final de la encuesta, se pidid a los expertos que priorizaran los 11 indicadores
evaluados asignandoles una puntuacion acumulativa. A partir de estas valoraciones, se generd
una clasificacidn final basada en el puntaje total obtenido por cada uno de los indicadores (Tabla
44).

Los resultados mostraron que el indicador 2 obtuvo la mayor puntuacién total (267),
seguido del indicador 1 (262) y el indicador 4 (243). En el extremo opuesto, los indicadores con

menor puntuacién fueron el indicador 10 (169) y el indicador 8 (186).
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Adicionalmente, se realizé un analisis excluyendo los casos en los que los participantes no

priorizaron todos los indicadores. En este analisis, la clasificacién general se mantuvo con ligeras

variaciones en las puntuaciones: el indicador 1 se posiciond en primer lugar (235), seguido del

indicador 2 (223) y el indicador 4 (200). Del mismo modo, los indicadores menos priorizados

continuaron siendo el indicador 8 (158) y el indicador 10 (164).

Tabla 44. Resultados priorizacion Indicadores 1-11 segun los expertos

Priorizacion

Puntuacion

Priorizacion - sin no completos
Puntuacion

Indicador 2
Indicador 1
Indicador 4
Indicador 3
Indicador 11
Indicador 9
Indicador 7
Indicador 6
Indicador 5
Indicador 8
Indicador 10

267
262
243
237
201
198
196
197
187

186
169

Indicador 1
Indicador 2
Indicador 4
Indicador 3
Indicador 9
Indicador 7
Indicador 11
Indicador 6
Indicador 5
Indicador 10
Indicador 8

235
223
200
197
182
175
173
170
165

164
158

Nota. Elaboracion propia.

3.2.6. Respuestas opcionales de la encuesta

El calculo de las respuestas opcionales de la encuesta se realizé dividiendo en tres los

grupos profesionales participantes (enfermeros, médicos y nutricionistas) y se categorizé la

informacidén en cuatro areas principales (Anexo VIII): factores que influyen en la aplicabilidad,

limitaciones del indicador, propuestas de mejora y percepcion general.

En términos globales (Tabla 45), la categoria con mayor frecuencia de menciones fue

"Factores que influyen en la aplicabilidad" (36,92%), seguida de "Propuestas de mejora"

(29,23%). En menor medida, se identificaron "Limitaciones del indicador" (18,46%) y

"Percepcidn general" (15,38%).

Tabla 45. Datos globales

Categoria

Frecuencia (N)

Porcentaje (%)

A W N -

Factores que influyen en la aplicabilidad

Limitaciones del indicador

Propuestas de mejora

Percepcidn general

Total

24
12
19
10
65

36,92%
18,46%
29,23%
15,38%
100,00%

Nota. Elaboracion propia.
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Al analizar los resultados globales por grupo profesional (Tabla 46), se encontré que los
enfermeros presentaron una distribucién similar a la general, con mayor énfasis en los factores
que influyen en la aplicabilidad (36,11%) y las propuestas de mejora (27,78%). Los médicos, por
su parte, destacaron auin mas los factores que influyen en la aplicabilidad (43,48%), seguidos de
las demas categorias: propuestas de mejora (21,74%), limitaciones del indicador y percepcion
general (ambas con 17,39%). En el caso de los nutricionistas, el nUmero de respuestas fue bajo
(6 respuestas), siendo la mayoria de ellas propuestas de mejora (66,67%). Las menciones a

aplicabilidad y limitaciones del indicador que realizaron fueron escasas (16,67% cada una).

Tabla 46. Datos globales segtin Grupo profesional

Enfermeros Médicos Nutricionistas
, Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Categoria
(N) (%) (N) (%) (N) (%)
y Factores queinfluyen en la 13 36,11% 10 43,48% 1 16,67%
aplicabilidad
2 Limitaciones del indicador 7 19,44% 4 17,39% 1 16,67%
3 Propuestas de mejora 10 27,78% 5 21,74% 4 66,67%
4 Percepcion general 6 16,67% 4 17,39% 0 0,00%
Total 36 100,00% 23 100,00% 6 100,00%

Nota. Elaboracion propia.

En cuanto a la distribucion de las respuestas por indicador (Tabla 47), se observé que el
Indicador 1 fue el que abarcé la mayor diversidad de categorias, destacandose la categoria
"Propuestas de mejora”, que recibié el mayor porcentaje de menciones (26,32%, con 5
respuestas). Le siguid el indicador 3, con 9 respuestas en total, donde la categoria “factores que
influyen en la aplicabilidad” fue la mas comentada (16,67%, con 4 respuestas). En tercer lugar,
el indicador 2 acumulé 7 respuestas, siendo “propuestas de mejora” la categoria mas

mencionada (15,79%, con 3 respuestas).

Destaca en la categoria de "factores que influyen en la aplicabilidad" el indicador 1y 3
(ambos con 16,67%). Por otro lado, en "limitaciones del indicador" se concentraron en el
indicador 1, 4 y 8 (16,67% en todos ellos). En la categoria “propuestas de mejora” destaca el
indicador 1 (26,32%), 2 y 3 (15,79% en ambos). Finalmente, en "percepcién general”, los

indicadores 1, 2 y 4 recibieron el mayor numero de menciones (20,00%).
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Tabla 47. Datos globales — Indicadores 1-11

Factores que influyen en la

Limitaciones del

Propuestas de mejora

Percepcion general

aplicabilidad indicador
Frecuencia Porcentaije (%) Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(N) (N) (%) (N) (%) (N) (%)

Indicador 1 4 16,67% 2 16,67% 5 26,32% 2 20,00%
Indicador 2 1 4,17% 1 8,33% 3 15,79% 2 20,00%
Indicador 3 4 16,67% 1 8,33% 3 15,79% 1 10,00%
Indicador 4 2 8,33% 2 16,67% 0 0,00% 2 20,00%
Indicador 5 2 8,33% 1 8,33% 1 5,26% 0 0,00%
Indicador 6 2 8,33% 1 8,33% 1 5,26% 1 10,00%
Indicador 7 2 8,33% 0 0,00% 1 5,26% 1 10,00%
Indicador 8 2 8,33% 2 16,67% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 9 1 4,17% 0 0,00% 1 5,26% 0 0,00%
Indicador 10 2 8,33% 1 8,33% 2 10,53% 0 0,00%
Indicador 11 2 8,33% 1 8,33% 2 10,53% 1 10,00%
Total 24 100,00% 12 100,00% 19 100,00% 10 100,00%

Nota. Elaboracion propia.

Al desglosar por grupo profesional (Tabla 48), los enfermeros identificaron mas barreras en
los Indicadores 1, 3 y 4 en términos de aplicabilidad. Sus respuestas incluyeron: “valorar la zona
residencial del paciente, su situacién econdmica y contexto familiar-cultural” (Indicador 1).
También mencionaron dificultades en el registro clinico: “En la ficha del indicador a la hora de
implementarlo recomiendo tener en cuenta la forma de entrada de datos en las historias clinicas
de atencion primaria” (Indicador 3). Ademas, sefialaron limitaciones metodoldgicas en el
Indicador 8: “Cuando se derivan a algun programa, es dificil ver si siguen asistiendo, o que
vuelvan a nuestra consulta para ver evolucién” (Indicador 8).

Los médicos enfatizaron la aplicabilidad en los Indicadores 1y 7: “Siempre falta tiempo en
la consulta para hacer una pregunta mas, pero se puede hacer” (Indicador 1), “La falta de
inversidén por parte del SNS” (Indicador 7). También manifestaron dudas sobre la utilidad de
algunos indicadores, como en el caso del indicador 2: “No creo que este indicador sea util”
(Indicador 2).

En el caso de los nutricionistas, el nimero de respuestas fue de 6 respuestas en total. La
mayoria de sus aportes se centraron en “propuestas de mejora”, representando el 66,67% del
total, con menciones en los indicadores 1 (2 propuestas), 2 y 10 (1 respuesta cada uno). Entre
sus sugerencias, resaltaron la importancia de reformular la recoleccidn de datos en un sentido
positivo: “Escogeria el dato en positivo, es decir, quién lo realiza” (Indicador 1). En contraste, las
menciones a “factores que influyen en la aplicabilidad” y “limitaciones del indicador” fueron

significativamente menores (16,67% cada una), correspondiendo al indicador 3 y al indicador
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10, respectivamente. Un ejemplo de limitacidn fue “La gente no tiene conocimiento exacto de

su historia ponderal y/o miente” (Indicador 10).

Tabla 48. Indicadores 1-11 segun Grupo Profesional

Factores que influyenenla . . . - . L
9 ¥ Limitaciones del indicador  Propuestas de mejora  Percepcién general

aplicabilidad

ENFERMEROS Frec(t:\'e)nua Por(;;:;taje Frec(t:\'e)nua Por(;;r;ta]e Frec(t:\'e)nua Port;;r;ta]e Frec(t:\'e)nua Port;;r;ta]e
Indicador 1 2 15,38% 1 14,29% 0 0,00% 2 33,33%
Indicador 2 1 7,69% 1 14,29% 1 10,00% 1 16,67%
Indicador 3 2 15,38% 0 0,00% 2 20,00% 0 0,00%
Indicador 4 2 15,38% 1 14,29% 0 0,00% 1 16,67%
Indicador 5 1 7,69% 0 0,00% 1 10,00% 0 0,00%
Indicador 6 1 7,69% 1 14,29% 1 10,00% 0 0,00%
Indicador 7 0 0,00% 0 0,00% 1 10,00% 1 16,67%
Indicador 8 1 7,69% 2 28,57% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 9 1 7,69% 0 0,00% 1 10,00% 0 0,00%
Indicador 10 1 7,69% 0 0,00% 1 10,00% 0 0,00%
Indicador 11 1 7,69% 1 14,29% 2 20,00% 1 16,67%
Total 13 100,00% 7 100,00% 10 100,00% 6 100,00%
MEDICOS

Indicador 1 2 20,00% 1 25,00% 3 60,00% 0 0,00%
Indicador 2 0 0,00% 0 0,00% 1 20,00% 1 25,00%
Indicador 3 1 10,00% 1 25,00% 1 20,00% 1 25,00%
Indicador 4 0 0,00% 1 25,00% 0 0,00% 1 25,00%
Indicador 5 1 10,00% 1 25,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 6 1 10,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 25,00%
Indicador 7 2 20,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 8 1 10,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 9 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 10 1 10,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 11 1 10,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 10 100,00% 4 100,00% 5 100,00% 4 100,00%
NUTRICIONISTAS

Indicador 1 0 0,00% 0 0,00% 2 50,00% 0 0,00%
Indicador 2 0 0,00% 0 0,00% 1 25,00% 0 0,00%
Indicador 3 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 4 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 5 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 6 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 7 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 8 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 9 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Indicador 10 0 0,00% 1 100,00% 1 25,00% 0 0,00%
Indicador 11 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 1 100,00% 1 100,00% 4 100,00% 0 0,00%

Nota. Elaboracion propia.
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Para facilitar la visualizacion de las respuestas (Figura 9), se elaboré un mapa conceptual
gue organiza las respuestas obtenidas segun los diferentes indicadores evaluados y los grupos
profesionales participantes. Este esquema permitid identificar de manera clara las principales
categorias emergentes, resaltando las relaciones entre respuestas similares entre grupos

profesionales y con conexiones que reflejan coincidencias en sus percepciones y sugerencias.

3.3. Readaptacion lingtistica final de los indicadores

En la encuesta realizada a los profesionales sanitarios, se recopilaron sugerencias en la
pregunta de texto libre formulada. A continuacion se presenta los comentarios obtenidos para
cada indicador:

= Indicador 1: Adultos con obesidad que no realizan media hora o mas de actividad
fisica moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana:
o Eliminacién de poblacion estadounidense.
o Definir con precisidn qué se considera actividad fisica moderada o vigorosa.
o Definir la temporalidad de cumplimiento de la realizacion de la actividad fisica.
= |ndicador 2: Adultos con obesidad:
o Eliminacién de poblacion estadounidense.
o Inclusién del porcentaje de grasa.
= Indicador 3: Adultos de 18 afios o mas con obesidad que tuvieron una visita al
consultorio del médico para asesoramiento o educacidn relacionada con la dieta o
la nutricidn:
o Tener en cuenta el registro espafiol y las codificaciones de nuestro pais.
o Registrar el peso y la altura en todas las consultas.
o Definir un proceso de educacién para la salud especifico para un registro mas
adecuado.
* Indicador 4: indice de masa corporal:
o Incluir otra medicion junto con el IMC para la distincién entre masa muscular o
masa grasa.
= |ndicador 5: Consumo de frutas:
o Reformular el indicador como uno de resultado.
* Indicador 6: Control de peso: registro de obesidad:
o Unificar el criterio de IMC > 30 sin clasificacién por etnias.
= Indicador 7: Control de peso: derivacién a programas de control de peso para la

obesidad (hipertension coexistente o diabetes):
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Figura 9. Respuestas de los participantes (mapa conceptual)

Nota. Elaborac



o Definir programa de control de peso.
o Mejora del registro del indicador en el programa empleado.
* |ndicador 8: Control de peso: referencia a programas de control de peso para la
obesidad:
o Ajustar el indicador al contexto espafiol.
o Facilitar la trazabilidad de los pacientes derivados a control de peso con el
programa.
= Indicador 9: Control de peso: registro de IMC (afecciones a largo plazo):
o Codificar el indicador en CIE-10 o CIAP-2.
= Indicador 10: Documentacion del diagnostico de obesidad:
o Incluir el registro de peso, altura y diagndstico de los pacientes con obesidad.
o Registro de las variaciones de peso del paciente.
* |ndicador 11: Tratamiento basado en la evidencia para la obesidad:
o Especificar los medicamentos prescritos y las interconsultas realizadas.

o Simplificar el indicador en varios distintos pero complementarios.

4. Resultados de la Fase 4

4.1. Resultados tras pilotaje del set de indicadores propuesto

Se selecciond una muestra aleatoria de pacientes que acudian al Centro de Salud Santa
Maria de Gracia de la Region de Murcia con diagndstico o episodio abierto de sobrepeso u
obesidad a través de la revision de la historia clinica del programa OMI-AP.

El marco muestral consisti6 en 60 historias clinicas seleccionadas mediante un
procedimiento aleatorio estratificado proporcional (63). Mediante su revision dentro del
programa OMI-AP se evalué si los datos son recogidos en el programa, observando el registro
electrénico disponible (Anexo IX).

Los evaluadores reportaron dificultades durante la medicidn, tales como:

= No hay un registro de peso diferenciado para mujeres embarazadas.

= Indicador 1: el programa OMI indica el nivel de ejercicio fisico, pero no la frecuencia
de realizacién del mismo.

® |Indicador 5: el programa OMI no permite el registro de la frecuencia de consumo de
frutas.

= No registro de etnia. Se emplea IMC 2 30 para obesidad.
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= No existe un registro donde indique si son remitidos o no. Se revisa el registro de

interconsultas realizadas y documentacion de los especialistas.

Una vez se realizé la aleatorizacion de la muestra, se representé en la Tabla 49 los datos
correspondientes al nimero de cumplimientos de cada uno de los indicadores y su
correspondiente estimacion puntual (expresada en porcentaje) junto con el intervalo de
confianza (con una confianza del 95%, por lo que el valor de z asignado es de 1,96 en todas las

formulas) (74).

Tabla 49. Grado de cumplimientos del set de indicadores propuesto

Monitorizacion: Pilotaje del set de indicadores propuesto

Casos evaluados (n): 60

Indicador % C +1C95%(?)
1. Adultos con obesidad que no realizan media hora o mas de actividad fisica 0 +(0,00)
moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana

2. Adultos con obesidad 53 +(0,13)
3. Adultos de 18 afios 0 mas con obesidad que tuvieron una visita al consultorio 28 +(0,11)
del médico para asesoramiento o educacion relacionada con la dieta o la nutricion

4. indice de masa corporal 50 +(0,13)
5. Consumo de frutas 0 +(0,00)
6. Control de peso: registro de obesidad 9+ (0,07)
7. Control de peso: derivacién a programas de control de peso para la obesidad 6+ (0,06)
(hipertension coexistente o diabetes)

8. Control de peso: referencia a programas de control de peso para la obesidad 3+ (0,05)
9. Control de peso: registro de IMC (afecciones a largo plazo) 8 £ (0,07)
10. Documentacion del diagnéstico de obesidad 53 +(0,13)
11. Tratamiento basado en la evidencia para la obesidad 38+(0,12)

Fuente. Elaboracién propia.

Los indicadores obtenidos con mayor porcentaje de cumplimiento sugirieron mayor
factibilidad, siendo éstos: indicador 2 (adultos con obesidad), 4 (indice de Masa Corporal) y 10
(Documentacion del diagnéstico de obesidad).

En cambio, los resultados con baja factibilidad fueron el indicador 1 y 5, que presentaron
0% de cumplimiento.

Una vez se evalué la factibilidad de los indicadores respecto a si los datos existen o estan
disponibles en la historia clinica, se midié la fiabilidad. Para medirla se calculé el indice kappa, el
de concordancia observada y la prevalencia estimada (media de la proporcion de cumplimientos

de ambos evaluadores) de cada uno de ellos (Tabla 50) (72, 74).
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Se obtuvieron en todos los casos una concordancia > 95%, indicando fiabilidad del

indicador.

Tabla 50. Resultados del estudio de fiabilidad de los indicadores

Indicador N2 Concordancia indice kappa Prevalencia
1 100% 0,00 0,000
2 95% 0,90 0,530
3 95% 0,87 0,280
4 100% 1,00 0,500
5 100% 0,00 0,000
6 98% 0,90 0,090
7 98% 0,85 0,060
8 100% 1,00 0,030
9 100% 1,00 0,080

10 95% 0,90 0,530
11 100% 1,00 0,380

Fuente. Elaboracion propia.

Por ultimo, se realizé el calculo del grado de incumplimientos para detectar deficiencias en

la calidad del registro o de la atencién. En la Tabla 51, se muestran los resultados obtenidos,

clasificandolos en orden decreciente segin el nimero de incumplimientos. Para el célculo de la

frecuencia relativa, se dividié la frecuencia absoluta de incumplimientos del indicador entre el

total de incumplimientos hallados en la muestra (sumando los incumplimientos de todos los

indicadores). Para el célculo de la frecuencia acumulada, se sumé el porcentaje relativo de

incumplimientos de cada indicador al de los incumplimientos que suponen todos los que estan

antes de éste en la tabla (72).

Tabla 51. Grado de incumplimientos (tabla de frecuencias)

N2 Incumplimientos
(Frecuencia Absoluta)

% (Frecuencia relativa)

Frecuencia Acumulada

Indicador 1
Indicador 5
Indicador 8
Indicador 7
Indicador 9
Indicador 6
Indicador 3
Indicador 11
Indicador 4
Indicador 10
Indicador 2
TOTAL

60
60
58
57
56
55
44
37
30
29
29
224

11,7
11,7
11,3
11,0
10,9
10,6
8,6
7,2
5,8
5,6
5,6
100

12
23
35
46
57
67
76
83
89
94
100

Fuente. Elaboracién propia.
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Los resultados obtenidos respecto a los indicadores que tuvieron mayor nimero de
incumplimientos fueron: Indicador 1 (Adultos con obesidad que no realizan media hora o mds
de actividad fisica moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana), 5 (Consumo de
frutas), 8 (Control de peso: referencia a programas de control de peso para la obesidad), 7
[Control de peso: derivacion a programas de control de peso para la obesidad (hipertension
coexistente o diabetes)], 9 [Control de peso: registro de IMC (afecciones a largo plazo)] y 6
(Control de peso: registro de obesidad).

En cambio, los indicadores con mejor cumplimiento fueron el Indicador 2 (Adultos con
obesidad), 10 (Documentacion del diagndstico de obesidad) y 4 (indice de masa corporal). Ain

asi, representaban cerca del 50% de cumplimiento.
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VI. DISCUSION

“El descubrimiento es la esencia misma de la explicacion” — Reichenbach



El sobrepeso y la obesidad son dos de los principales problemas que enfrenta la salud
publica a nivel mundial en la actualidad. Espafia presenta cifras en aumento tanto en la
poblacién adulta como en la poblacién infantil. La Regién de Murcia presenta una de las tasas
mas elevadas de obesidad en nuestro pais (10-12). Y estas cifras van en aumento. Pero, a pesar
de estas circunstancias, éexiste o se realiza alguna estrategia para el diagndstico, tratamiento o
seguimiento de los pacientes con sobrepeso u obesidad en atencidn primaria? ¢Son estas
estrategias efectivas?

Para ello, lo primero que se ha de realizar es proporcionar una manera de medir el
diagndstico, tratamiento y estado actual de los pacientes con sobrepeso u obesidad en atencion
primaria. Si esa medicidn existe, élos indicadores existentes permiten una evaluaciéon adecuada
de la calidad asistencial en atencidn primaria? Para responder a esta cuestion, es necesario
analizar qué indicadores existen actualmente y cdmo son empleados en la practica clinica.

Tras el planteamiento del problema, se decide emplear indicadores como herramienta de
cribado y monitorizacidn, para identificar cuales son utilizados para estos pacientes, gracias a la
capacidad que poseen para identificar problemas de calidad, en lugar de limitarse Unicamente
a la evaluacion de los criterios especificos (22, 28).

En este aspecto, nuestro estudio ha permitido dar un paso adelante en la evaluacién de la
calidad asistencial para el abordaje del sobrepeso y la obesidad en atencién primaria. A lo largo
del proceso metodoldgico realizado, se han identificado y validado 11 indicadores, destacando
el IMCy la documentacion del diagndstico de obesidad como los indicadores mas estables y con
mayor factibilidad en su aplicacion clinica. Los resultados obtenidos mostraron una percepcion
globalmente favorable de los indicadores, con medianas en torno a 4 en la mayoria de los casos
y una alta fiabilidad en la medicién durante el pilotaje (con una concordancia = 95%). Se
identificaron limitaciones en algunos indicadores, como el registro del nivel de actividad fisica y
el consumo de frutas, debido a dificultades en la recogida de su documentacién en la historia
clinica, lo que puede emplearse para la mejora de este registro en el programa OMI-AP. También
se observd diferencias en la percepcién de los indicadores segun el grupo profesional. Estos son
relevantes, ya que los resultados refuerzan la importancia de optimizar la aplicabilidad de los
indicadores y mejora de los sistemas de registro en la practica asistencial. Ademas, estos
hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de disefiar intervenciones eficaces y adaptadas a los
profesionales sanitarios que las van a utilizar.

Por ello, se decide realizar un exhaustivo proceso metodoldgico y obtencién de resultados,
estructurado en cuatro fases. La presente discusidn aborda los principales hallazgos del estudio

y sus implicaciones en la practica asistencial.
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Fase 1. Estado actual y revisidn bibliografica

Como observacién previa del registro de los indicadores presentes en la Regién de Murcia
en APS se observé que los indicadores existentes en el SMS sobre obesidad eran Unicamente
dos, empleados para diagndstico de obesidad y sobrepeso: “mayores de 14 afios con diagndstico
de obesidad” y “obesos con IMC menor que 30 en la ultima revisién”. Ambos indicadores, tras
visualizacion de los datos extraidos del programa PIN, mostraron porcentajes de medicion
inferiores al 13%, lo que sugiere un posible registro y/o seguimiento escaso de pacientes con
sobrepeso u obesidad en los centros de salud, siendo ademas, un dato generalizado en todos
los centros de salud de las nueve dreas de salud de la Regiéon de Murcia. Estos registros nos
sirvieron para dar un paso mas en el planteamiento del problema o cuestion inicial de la
presente investigacion.

Para ello, se decide realizar una busqueda bibliografica (2019-2021), en la que los
resultados obtenidos fueron escasos: de 808 articulos recuperados inicialmente, tras una
primera lectura, solo 10 fueron considerados. Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y
exclusidn, y lectura detallada, solo un articulo abordaba la medicién de indicadores de calidad
en obesidad. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Zvenyach y Pickering (2017),
quienes afirman, tras una busqueda realizada en el periodo de octubre de 2016 a enero de 2017
en varias bases de datos de calidad y sociedades cientificas, ser “los primeros en realizar una
revision del panorama de los indicadores de calidad especificos para la obesidad” (123).

Ante la interrupcidn en la realizacidn de la investigacion debido a inconvenientes ajenos,
paso un tiempo determinado, por lo que fue un requisito imprescindible realizar de nuevo la
busqueda bibliografica (2024), esta vez mas exhaustiva y amplia, agotando el mayor nimero de
fuentes posibles, para conocer el estado actual del tema. Como resultado, en esta ocasién, de
667 estudios analizados con dos observadores independientes, se obtuvieron en el proceso final
43 estudios que incluian informacidn relevante sobre indicadores de calidad para el sobrepeso
u obesidad. Muchos de ellos provenian de organismos internacionales de calidad y bases de
datos, en lugar de revistas cientificas, lo que sugiere que los avances en este campo han estado
mas vinculados a iniciativas gubernamentales y politicas de salud publica; lo que concuerda con
las politicas promovidas para impulsar la APS, objetivos y metas planteadas para la reduccion
del sobrepeso y la obesidad en la poblaciéon y las nuevas guias que se estan realizando para el
abordaje del paciente con sobrepeso u obesidad, ante las estadisticas de prevalencia
aumentadas de la poblacidn (8, 17, 25).

La situacion actual refuerza la necesidad de abordar estrategias efectivas para el manejo de

la obesidad en todas sus dimensiones. Segun un estudio de The Lancet de reciente publicacion,
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“Global, regional, and national prevalence of adult overweight and obesity, 1990-2021, with
forecast to 2050”, si las tendencias actuales contintan, se estima que para el afio 2050 mas de
la mitad de la poblacién adulta mundial tendran sobrepeso u obesidad. Estas cifras evidencian
gue sin medidas inmediatas, el impacto en salud publica y en los sistemas sanitarios sera critico.
En este sentido, la simple identificacién del problema no es suficiente, sino que requiere de

medidas de actuacidn sostenibles en el tiempo (124).

Fase 2. Evaluacidn inicial de los indicadores

Por lo tanto, se avanzd a la segunda fase de la investigacion, en la que se realiza una
evaluacidn de los 103 indicadores hallados en la busqueda bibliografica previa, empleando los
instrumentos AGREE Il y AIRE, con dos evaluadores independientes (43, 52).

La unica GPC identificada en la bibliografia fue sometida a evaluacién mediante el
instrumento AGREE Il (43). Los resultados destacaron en “claridad de presentacién” (83%) e
“independencia editorial” (75%), sugiriendo que la guia proporciona recomendaciones
especificas, distintas opciones para el manejo de la enfermedad, recomendaciones
identificables, menciona informacion acerca de financiacion y posibles conflictos de intereses
(36). Sin embargo, el dominio “rigor en la elaboracién” obtuvo una puntuacién baja (26%), lo
qgue evidencié para ambos evaluadores deficiencias en la metodologia justificable quiza por
encontrarse en formato anexo externo a la guia, pero no fue posible su localizacién. Por ello, y
a pesar de acuerdo medio en los dominios restantes (50-58%), obtuvo una puntuacién final de
4 puntos sobre 7, lo que indica, que si bien es un documento util, presentaba falta de
informacidon metodoldgica.

En cuanto al proceso de selecciéon de indicadores a través del instrumento AIRE, se
analizaron los 103 indicadores seleccionados para su evaluacion. En un primer filtro realizado se
alcanzé una puntuacion superior al 65% (52 puntos sobre 80) en 25 indicadores. Teniendo en
cuenta varios items del instrumento, tales como, aprobacion formal del indicador, descripcion
detallada del numerador y denominador, validez, fiabilidad del indicador y que fuese
previamente pilotado, fueron eliminados 13 indicadores (52). Quedaron seleccionados 12
indicadores, que aunque aparentemente podrian ser considerados, tras la lectura de los mismos,
se observéd: que existian indicadores con un significado o calculo similar y que esos indicadores
podian ser representados por otros ya incluidos, que eran mas completos no aportando
informacién nueva al analisis.

Finalmente son seleccionados, por tanto, once indicadores, que aseguraban un
cumplimiento del 67,5% de los criterios metodoldgicos empleados. Los indicadores con mayor

puntuacion AIRE consistieron en indicadores de proceso y resultado, que abordaban el control
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de peso o registro de obesidad, recibir asesoramiento o educacion relacionada con la dieta o la
nutricion y control de la realizacién de actividad fisica moderada.

Estos indicadores, permiten elegir indicadores aprobados, con una descripcion detallada,
validos y fiables y que ya han sido pilotados; es decir, reflejan aspectos clave y pueden ser
empleados en la gestién del sobrepeso y la obesidad (diagndstico, documentacién de la historia
clinica, asesoramiento nutricional, derivacion a programas de control de peso...). Podrian
contribuir a una mejor monitorizacidn y seguimiento de estos pacientes. Pero, élos expertos y

profesionales de APS estarian de acuerdo con estos resultados?

Fase 3. Validacién y consenso de los indicadores

Debido a ello, se avanza a la fase 3 de la investigacion: validacion y consenso de los
indicadores. Esta fase evalla la percepcion de expertos a través de un grupo Delphi modificado,
realizado en dos rondas, y una encuesta estructurada.

A través del grupo Delphi se obtuvo una valoracién positiva de los indicadores propuestos.
De la reunidén se obtuvo aprobacion de todos los indicadores, siendo vistos positivamente, y se
proporcionaron ideas que animaban a la continuacidn de la investigacion. Dos ideas sefialadas,
referian el desconocimiento de la aplicacion actual de indicadores relacionados con el sobrepeso
o la obesidad, coincidiendo con el hecho de que en los Ultimos AG de la Regidn de Murcia para
2023-2024 no se contemplen indicadores especificos para el seguimiento de la obesidad en
adultos (34); e incluir indicadores que tengan en cuenta el estilo de vida, habitos y factores
psicoldgicos, que coincide con el enfoque que se reafirma en la guia GIRO 2024, en la que se
recomienda la necesidad de un enfoque integral de la obesidad incluyendo la composicion
corporal y la funcionalidad del paciente, ademas de “impulsar la inclusion de indicadores validos
para medir la obesidad no basados Unicamente en el IMC” (8).

Una vez considerados los indicadores propuestos por el grupo Delphi, se decidié realizar
una encuesta para evaluar la percepcidon de los expertos de los once indicadores respecto a tres
dimensiones: relevancia, factibilidad y facilidad de medicién. Estos criterios han sido empleados
en distintos estudios para evaluar si dicho indicador se puede medir, porque si no lo hace no
cumple como instrumento de medicidon. Martin-Folguera T, et al, en su publicaciéon sobre
“Andlisis de la relevancia y factibilidad de indicadores de calidad en las unidades de nutricion”
refieren que la evaluacion de la calidad en salud requiere elegir indicadores “acorde a los
resultados que queramos medir”, priorizando aquellos que permitan “obtener informacion
relevante”. Coincide con este trabajo el uso de la valoracion de la relevancia y factibilidad,
entendida como qué posibilidad tienen de poder introducirse en la practica y manejo; y afaden

la descripcion de que debe “facilitar y agilizar la toma de decisiones y estar adecuado a cada

130



centro”, que es similar a la intencidon de “factibilidad y facilidad de medicion” de nuestra
investigacion (125).

En la percepcion global de los indicadores, los resultados mostraron una valoracién
favorable en las tres dimensiones con medianas entre 3 y 5, con al menos el 50% de los
encuestados valorandolos con un valor igual o superior a 4 en la mayoria de los indicadores. La
moda, predominantemente de 4 0 5, refuerza esta tendencia positiva. Sin embargo, se evidencia
diferencias en la percepcién entre los profesionales sanitarios.

El indicador 4 (Indice de masa corporal) fue el que obtuvo mayor consenso global, con
valores altos de mediana y menor dispersién en todas las dimensiones. Esto indica que los
expertos lo consideran una medida relevante y aplicable en la practica clinica, lo que es
comprensible debido a que es un indicador ampliamente reconocido que lleva mucho tiempo
instaurado y dispone de herramientas en el centro de salud que facilitan su medicién. En
contraste, el indicador 3 (Adultos de 18 afios o mds con obesidad que tuvieron una visita al
consultorio del médico para asesoramiento o educacion relacionada con la dieta o la nutricidn),
en la dimensidén relevancia, presentd la mayor variabilidad en las respuestas (IQR = 2,25), lo que
sugiere opiniones divididas respecto a su importancia. Esto puede estar relacionado con
diferencias en su interpretacion por parte de los encuestados o con la visién percibida del mismo
para la practica clinica (por ejemplo, barreras en su implementacién, limitaciones respecto al
tiempo disponible en consulta o diferencias en los registros clinicos).

Para complementar el andlisis, se calcularon las medias de los indicadores como uso
exploratorio para observar tendencias generales. La mayoria obtuvieron medias superiores a
3,5. Y también se evidencia diferencias en la percepcién. Los indicadores mejor valorados
corresponden al indicador 4 (/ndice de masa corporal), en cuanto a factibilidad y facilidad de
medicidn, y 10 (Documentacion del diagndstico de obesidad). En cambio, los indicadores con
menor puntuacién a nivel global fueron el indicador 1 (Adultos con obesidad que no realizan
media hora o mds de actividad fisica moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana), 2
(Adultos con obesidad) y 3 (Adultos de 18 afios 0 mds con obesidad que tuvieron una visita al
consultorio del médico para asesoramiento o educacion relacionada con la dieta o la nutricion).
Volviendo a destacar que sus medias son superiores a 3,5 (por lo que no han sido descartados,
pero generan dudas sobre su aplicabilidad).

El uso de la media en escalas Likert ha sido objeto de debate en la literatura estadistica, ya
gue son consideradas escalas ordinales en su formulacidn original. En cambio, estudios como
los de Carifio y Perla (2008) han demostrado que cuando son empleadas con multiples items
gue miden una misma dimension y son de 5 o mas puntos, los datos pueden aproximarse a un

nivel de intervalo, permitiendo el uso de datos estadisticos paramétricos como media o
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desviacidon estandar, afiadiendo como fin perseguido “obtener andlisis mas potentes y
beneficiarse de la comprensién mas rica, matizada y potente que producen los andlisis
estadisticos”. Norman (2010), en cambio, destaca el uso de métodos paramétricos incluso
cuando las suposiciones de normalidad no se cumplen estrictamente, indicando “los métodos
paramétricos se pueden utilizar sin preocuparse por obtener la respuesta incorrecta” (126, 127).
Aln asi, la interpretacion de los resultados se basa principalmente en la mediana e IQR,
empleando la media como un calculo complementario y obtener una vision mas completa de
los datos.

A continuacion, con la intencion de valorar las diferencias existentes entre la distribucion
de las respuestas de los indicadores segun las tres dimensiones evaluadas se calculd la
distribucién de las frecuencias. La mayoria de los indicadores fueron encontrados relevantes,
por lo que los expertos pueden encontrarlos importantes para el abordaje del sobrepeso u
obesidad segln los datos obtenidos. Destaca nuevamente el indicador 4 y 10 con valoraciones
como extremadamente factibles y faciles de medir. También se confirma que los indicadores 1
y 3 presentaron mayor variabilidad en las respuestas, que pueden provocar cierto debate.

Por lo tanto, a nivel general, los resultados confirman que el indicador 4 es el mas estable
en todas las dimensiones, mostrando coherencia y consenso; y el que presenta mayor
variabilidad es el indicador 3, por lo que los expertos tienen opiniones muy diversas respecto a
su relevancia, factibilidad y facilidad de medicion. La deteccidn de valores atipicos en indicadores
como el 1, 5y 3 refuerza esa necesidad de mejorar el disefio y aplicabilidad en la practica clinica
de estos indicadores.

Para finalizar, se obtiene el nivel de concordancia total entre los evaluadores, con la
intencién de conocer si el patron de respuestas en la encuesta es o no aleatorio, y si se percibe
cierta estructura en la percepcidn de los evaluadores, mediante la prueba de W de Kendall. Se
obtuvo un bajo nivel de concordancia global (W = 0,075) pero con resultados estadisticamente
significativos (p < 0,001), por lo que aunque el consenso es bajo, el patrén de respuestas no se
ha realizado de forma aleatoria. En los resultados de nuestra encuesta los expertos tienden a
coincidir mas en qué indicadores son factibles y faciles de medir, que los que son relevantes.

Una vez analizada la percepcion global de los indicadores, se continud con el analisis de las
categorias incluidas en la encuesta para observar si influian en la valoracion de los indicadores,
tales como: sexo, formacidén en calidad, grupo profesional y experiencia profesional. Los
resultados muestran que si bien algunos analisis fueron estadisticamente significativos, en
general la percepcidn de los indicadores fue homogénea en las distintas dimensiones:

= Sexo: En los datos analizados no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la valoracién de los indicadores. A
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nivel promedio hubo algunas diferencias, por ejemplo, algunos hombres dieron
puntuaciones mas bajas en el indicador 3 y 6 en relevancia, sin que llegaran a ser lo
suficientemente grandes como para ser significativas. Por lo que segun los resultados,
la valoracién de la relevancia, factibilidad y facilidad de medicién de los indicadores es
homogénea entre hombres y mujeres, esto sugiere que la percepcion de los indicadores
parece ser independiente del género a la hora de valorar estas dimensiones en la
muestra analizada.

Formacion en calidad: los profesionales sin formacion en calidad otorgaron a nivel
general puntuaciones mas altas, siendo estadisticamente significativas en la dimension
relevancia para los indicadores 4, 7, 9. En cambio, no lo fueron para la dimensién
factibilidad y facilidad de medicién para aquellos indicadores que presentaron
puntuaciones mas altas. Por lo tanto, segin nuestros resultados, la formacién en calidad
puede ser un factor que influya en la percepcion de la relevancia de algunos indicadores,
y los profesionales que no la poseen, tienden a valorar con puntuaciones mas altas los
indicadores, aunque solo fue estadisticamente significativo en la dimensidén relevancia.
Grupo profesional (médicos, enfermeros y nutricionistas): se observaron diferencias en
la valoracion de los indicadores segun el grupo profesional, con resultados
estadisticamente significativos en algunos indicadores. Los nutricionistas otorgaron
valores mas altos en todas las dimensiones, especialmente en relevancia y factibilidad.
Los enfermeros, en cambio, fueron los siguientes en cuanto a valoracion, pero valoran
mas alto en la dimensién facilidad de medicidon. Esto puede tener su significado en que
los nutricionistas no forman parte del equipo de atencién primaria del centro de salud,
por lo que su facilidad de medicion puede ser desconocida. En cambio, los enfermeros,
valoraron positivamente tanto en factibilidad como en facilidad de medicidn indicadores
como el 5, 8 y 10. En contraposicidn, los médicos fueron el grupo profesional que mas
bajo evaluaban en todas las dimensiones, sugiriendo percibir menos relevantes,
factibles y faciles de medir los indicadores. Siendo muy interesante estos resultados,
puesto que puede haber diferencias en cuanto a la aplicabilidad de los indicadores segutin
el grupo profesional.

El hecho de que los profesionales en nutricién valoren mas alto la relevancia y la
factibilidad, concuerda con su perfil, ya que son profesionales especializados en el
manejo de la obesidad. En el caso de los médicos, puede reflejar un enfoque clinico mas
generalista, valorando los indicadores desde un punto de vista distinto al resto de
profesionales. Estos hallazgos coinciden con los referidos por Morgan-Bathke M, et al

(2023), donde se menciona el papel clave en la gestion de la obesidad de los
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nutricionistas, siendo su contribucidon “esencial” en el tratamiento del sobrepeso u
obesidad (128).

= Experiencia profesional: en los datos analizados no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para la prueba de Kruskal-Wallis entre los grupos segun
la experiencia profesional en todos los indicadores y dimensiones. Sin embargo, el
anadlisis de correlacion de Spearman si lo hizo en algunos casos, aunque estas
asociaciones fueron débiles: en relevancia para el indicador 11 se observé que a mayor
experiencia profesional, menor valoracidn recibia; y en el resto de las dimensiones, los
profesionales con mas experiencia también valoraban con puntuaciones mas bajas los
indicadores en cuanto a factibilidad y facilidad de medicion. Por lo tanto, aunque no
existian diferencias drasticas, los profesionales con mas experiencia tienden a valorar
algunos indicadores como menos factibles o faciles de medir. Esta circunstancia puede
ser por varios motivos como, por ejemplo, una posible resistencia a cambios en la
practica clinica, o una vision mas realista de la misma, dependiendo del enfoque que se

desee otorgar.

Segln un estudio de Ramos-Pino JM, et al (2021), existe una carencia en formacion
especifica en obesidad y sobrepeso por parte de los profesionales de atencién primaria.
Realizaron una encuesta a profesionales, centrandose en el grupo de enfermeria, obteniendo
estos hallazgos acerca de la formacidn, y un uso muy bajo de las GPC. En su caso, la variable que
mostré mas asociaciones significativas fue la “edad del profesional”, aunque ellos no analizaron
profesionales con formacion en calidad, como fue el caso de nuestro estudio. También, en
nuestro caso, se analizaron distintos perfiles profesionales, no centrdndonos Unicamente en un
grupo profesional. Cuando asociaron ambas variables de su estudio, llegaron a la conclusién que
“quizd los afos de experiencia clinica son los que promueven el uso de protocolos
estandarizados” (129).

A continuacién, como parte de la encuesta se decidid realizar una pregunta opcional en la
qgue los expertos debian priorizar los once indicadores valorandolos de mayor a menor. Los
indicadores mejor valorados durante la priorizacion fueron el indicador 1, 2 y 4, coincidiendo en
gran medida con aquellos que fueron percibidos como relevantes y factibles en los analisis
estadisticos; aunque fue el indicador 4 el que previamente destacd por su estabilidad global en
las tres dimensiones.

Por el contrario, los indicadores que menor valoracion tuvieron en la priorizacion fueron el
indicador 5, 8 y 10. El indicador 8 y 10 a nivel estadistico habian demostrado mayor estabilidad

y menor variabilidad en las respuestas de los analisis previos, con valoraciones favorables, por
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lo que esta valoracion actual puede deberse a varios motivos, entre los que se encuentra: ser la
ultima pregunta de la encuesta (agotamiento del encuestado), ser una valoracion que se realiza
Unicamente con el titulo del indicador y no con su descripcion y significado (formato de la
pregunta), posible percepcién de su aplicabilidad practica (algunos indicadores mas generales
pueden haber sido considerados menos prioritarios en esta fase, en comparacién con otros que
fueron vistos como mas especificos u operativos).

Por ultimo, en la encuesta de la fase 3, se realizd una pregunta en cada indicador que
permitia una respuesta abierta. Para su analisis se categorizo las respuestas en cuatro areas, en
base a aplicabilidad, limitaciones del indicador, propuestas de mejora y percepcion general (71).

Las respuestas en este sentido iban encaminadas principalmente a factores que influyen en
la aplicabilidad (36,92%), seguida de propuestas de mejora (29,23%). Para la aplicabilidad, los
indicadores mas mencionados fueron el indicador 1y 3. Para propuestas de mejora, en cambio,
los indicadores mas mencionados fueron el indicador 1, 2 y 3. Las otras categorias, limitaciones
del indicador y percepcidn general, recibieron valoraciones mayores en los indicadores: 1, 4, 5
(limitaciones del indicador) y 1, 2, 4 (percepcidon general). Los profesionales sanitarios que
enfatizaron mas sobre la aplicabilidad y limitaciones en los indicadores fueron los médicos y los
enfermeros. En cambio, dentro del grupo de los nutricionistas, cuando realizaron alguna
propuesta, fue en cuanto a mejoras.

Los indicadores 1, 3 y 4, que fueron indicadores que generaron mayor variabilidad en las
respuestas en los analisis estadisticos, también han sido los que han recibido mas comentarios
en las respuestas abiertas por parte, sobre todo, de los enfermeros. Los médicos en cambio,
enfatizaron la falta de tiempo en la consulta, para el indicador 1, y la falta de inversion, para el
indicador 7, por ejemplo. Enfocandose mas en otros puntos de vista diferentes a los otros grupos
profesionales.

Algunos indicadores, como aspecto positivo, como el indicador 10, recibieron pocas
menciones en las respuestas abiertas. Si atendemos a los resultados estadisticos, esta falta de
respuestas podria verse como que es percibido como un indicador que generaria menos debate
como esta disefiado; en cambio, si atendemos a la priorizacion, el indicador por si solo, sin su
descripcién metodoldgica, no resulto prioritario, por lo que la ausencia de respuestas podria ser
por la percepcion que tengan de él.

Entonces, una vez analizados todas las fases previas de la presente investigacion, ése podria
recomendar eliminar algun indicador que tenga baja valoracién en todos los ambitos? éSon
todos los indicadores presentes aplicables al centro de salud segln los materiales disponibles?

Por ello, la segunda ronda del grupo Delphi fue esencial para consultar a los expertos acerca

de su pensamiento respecto a los resultados de la encuesta, ademas de comunicar la barrera
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tecnoldgica del programa OMI que no recoge la informacion completa de dos indicadores (el

indicador 1y el indicador 5). La respuesta afirmativa a la propuesta permitio la valoracion de la

ultima fase: pilotaje del set de indicadores propuesto.

Fase 4. Pilotaje del set de indicadores propuesto

Se midieron los once indicadores propuestos inicialmente, con la intencidn de no descartar

previamente ningun indicador sin agotar todos los procesos metodoldgicos. En la medicion

realizada de 60 historias clinicas, se considerd factible la medicién de todos los indicadores

excepto el indicador 1 y 5. Los evaluadores reportaron dificultades durante la medicion, tales

como:

No hay un registro de peso diferenciado para mujeres embarazadas. Los registros
de peso no estan diferenciados, por lo que sélo puedes descartar esos registros
mirando la fecha anotada de embarazo. Esto dificulta su mediciéon por aquellos
indicadores que excluyen mujeres embarazadas como poblacion.

Respecto al indicador 1: el programa OMI indica el nivel de ejercicio fisico, pero no
la frecuencia de realizacion del mismo. Los escasos registros existentes fueron
indicados en “comentarios”, escritos por el entrevistador. Esto confirma la
imposibilidad de su medicién actualmente segin estd disefiado el programa,
precisando una mejora de su registro.

Lo mismo ocurre con el indicador 5, el programa OMI no permite el registro de la
frecuencia de consumo de frutas, por lo que, no es posible su registro adecuado.
En nuestro pais no registramos etnia. Por lo que, como bien indicaron muchos
profesionales en la encuesta, esto no podemos incluirlo en los indicadores.
Tomamos el registro con IMC > 30 para obesidad como esta estipulado para nuestro
pais.

No existe un registro donde indique si son remitidos o no, para poder averiguar este
dato se tuvo que buscar en el registro de interconsultas realizadas y buscando
documentacion de los especialistas donde especificaba remitidos por. Esto puede
provocar que el indicador no se pueda medir correctamente o halla fallos en la
recoleccion de los datos obtenidos.

Se observaron muchos casos con episodios de obesidad abiertos, pero sin
actualizacién. En este sentido, se confirma percepciones comentadas por los
profesionales sanitarios respecto algunos indicadores, ademas de los resultados
obtenidos posteriormente en cuanto a los incumplimientos en el registro de nuestra

investigacion (tanto en su evaluacidn inicial como en el pilotaje realizado).
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Para comprobar la fiabilidad interobservador de los indicadores medidos, se calculd el
indice Kappa, la concordancia observada y la prevalencia estimada, obteniendo una
concordancia en todos los casos >95%, lo que indica alta fiabilidad en los indicadores medidos
(74). Esto refuerza la validez del set de indicadores, aunque las limitaciones en su registro dentro
del programa pueden afectar a su implementacion en la practica clinica.

Los indicadores con mayor niumero de incumplimientos, consistieron en el indicador 1
(Adultos con obesidad que no realizan media hora o mas de actividad fisica moderada o vigorosa
al menos cinco veces a la semana), 5 (Consumo de frutas), 8 (Control de peso: referencia a
programas de control de peso para la obesidad), 7 (Control de peso: derivacion a programas de
control de peso para la obesidad (hipertension coexistente o diabetes), 9 (Control de peso:
registro de IMC (afecciones a largo plazo) y 6 (Control de peso: registro de obesidad). Estos
resultados obtenidos nos indica problemas en su documentacion en la historia clinica. Actuar
sobre la recoleccidn de la informacién de estos indicadores seria necesario en caso de usarlos.

En cambio, los indicadores con mejor cumplimiento, fueron el indicador 2 (Adultos con
obesidad), 10 (Documentacién del diagnéstico de obesidad) y 4 (indice de masa corporal).
Aunque estos indicadores tienen mejor cumplimiento, siguen teniendo un registro insuficiente
(aproximadamente del 50%), por lo que siguen teniendo un margen de mejora.

Estos resultados, aunque no son generalizables al realizarse en un Unico centro de salud,
pueden servir para una comprobacidn previa de los indicadores seleccionados.

Los hallazgos obtenidos en nuestro estudio coinciden con los obtenidos en el estudio
llevado a cabo por Alianza por la Obesidad (2023), en el que realizaron un estudio con 120
participantes, observando que el 69% de los mismos fueron diagnosticados con obesidad. En sus
resultados, el 42% recibid el diagndstico en consultas especificas por su peso (el 74% fueron
endocrindlogos y el 48% nutricionistas). En cambio, el 27% lo obtuvo de forma secundaria, es
decir, tras ser diagnosticados de otras patologias. El tiempo hasta que fueron diagnosticados
vario, pero al comparar entre profesionales de atencidn primaria y especialistas, los resultados
fueron de un 36% de pacientes diagnosticados por médicos de atencion primaria y un 45% por
endocrindlogos. Sin embargo, mas de la mitad de los pacientes (54%) reporto dificultades en el
proceso de diagndstico: falta de informacion por parte de los profesionales (84%), dificultad para
localizar expertos en obesidad (51%) y largos tiempos de espera (49%). A su vez, la percepcion
de la coordinacion entre profesionales fue negativa: 54% calificada como muy deficiente, frente
al 9% como buena (130).

Estos hallazgos refuerzan los resultados de nuestra investigacién, en la que se evidencia
deficiencias en el registro y seguimiento de la obesidad en el centro de salud pilotado. Las

barreras tecnoldgicas, la dificultad de documentacién adecuada del sobrepeso u obesidad, los
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resultados obtenidos en la encuesta, la percepcion reflejada por los profesionales de salud
respecto a las barreras durante la practica clinica, etc., sugieren que las deficiencias aportadas
por el estudio de Alianza Obesidad, no solo afectan a la percepcién de los pacientes, sino que
también reflejan problemas estructurales del sistema sanitario. Esto refuerza la necesidad de
optimizar sistemas de abordaje integral de pacientes con sobrepeso u obesidad en atencidn

primaria, con el fin de mejorar la calidad asistencial y garantizar una intervencion mas efectiva.

RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

“No todo final es una despedida, sino el inicio de una nueva historia” — Autor desconocido

El set de indicadores propuesto para el manejo del sobrepeso u obesidad en APS puede
servir como base para futuras investigaciones y nuevas mediciones de calidad. Los resultados
obtenidos tras el pilotaje en un Unico centro de salud de la Regidn de Murcia pueden variar
dependiendo del centro o sistema de salud en el que se realice, por lo que estos datos no serian
generalizables, aunque si Utiles. Adn asi, la herramienta OMI es igual en todos los centros de
salud de la Regién de Murcia, por lo que podria valorarse en este entorno, pero variaria en otra
comunidad o pais.

Una posible linea de investigacién futura seria estudiar una posible adaptacion del
programa OMI para incluir indicadores que han sido descartados por no poder ser sus datos
registrados y, por lo tanto, extrapolables. Pues abriria la puerta a nuevos indicadores relevantes
para atencién primaria, que facilitarian el desempefio de sus funciones de los profesionales
implicados en el manejo y seguimiento de estos pacientes.

En este set de indicadores seleccionado incluye principalmente indicadores para la
obesidad, pero seria recomendable adaptarlo e incluir pacientes con un IMC menor, es decir,
con sobrepeso. El indicador podria ser adaptado a ambos casos, reformulando el rango de IMC
de la valoracion.

Esta tesis abre las puertas a futuras investigaciones, ya que representa un primer paso en
la monitorizacién. A partir de los resultados obtenidos, se abre la posibilidad de realizar nuevas
y distintas mediciones, establecer ciclos de mejora y disefios de calidad que permitan
determinar y conocer las necesidades y expectativas tanto de los pacientes como de los
profesionales implicados, con herramientas que les ayuden a ofrecer un servicio dptimo y de

calidad.
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VII. CONCLUSIONES

“Llegar juntos es el principio. Mantenerse juntos es el progreso. Trabajar juntos es el
éxito” — Henry Ford



Podemos extraer las siguientes conclusiones respecto a la investigacion realizada:

A través de un proceso estructurado en cuatro fases, se ha logrado identificar,
evaluar y validar un total de nueve indicadores de calidad aplicables al abordaje
integral del sobrepeso y la obesidad en Atenciéon Primaria, centrandose en su
validez, fiabilidad, factibilidad, utilidad y relevancia para medir la calidad asistencial.
El analisis inicial de los indicadores de la cartera de servicios de la Regién de Murcia
reveld la existencia de dos Unicos indicadores para el sobrepeso u obesidad en el
SMS. La extraccion de los datos reflejé porcentajes bajos de registro (< 13%) en las
nueve areas de salud.

La busqueda bibliografica inicial (2019-2021) apenas obtuvo resultados sobre
indicadores de calidad para sobrepeso u obesidad en Atencién Primaria,
identificando un Unico articulo.

La segunda busqueda bibliografica (2024) consistié en una revisidn sistematica
completa que permitié seleccionar 43 articulos que provenian principalmente de
fuentes de organismos internacionales y bases de datos de calidad.

Para evaluar la calidad metodoldgica de la GPC obtenida se empled el instrumento
AGREE I, obteniendo una puntuacién moderada. Para evaluar los 103 indicadores
seleccionados se empled el instrumento AIRE. Como resultado final, fueron
seleccionados 11 indicadores con un 67,5% de cumplimiento de los criterios
establecidos.

Durante la fase de validacién y consenso de los indicadores se realizd un grupo
Delphi modificado a dos rondas. La metodologia Delphi ha permitido corroborar la
percepcién positiva de los indicadores mostrados. La encuesta realizada a
profesionales sanitarios ha permitido obtener resultados respecto a la relevancia,
factibilidad y facilidad de medicion de los indicadores y su diferenciacién segin
categorias como sexo, formacidon en calidad, grupo profesional y experiencia
profesional.

El indicadores 4 destacdé como el mas estable, con menor dispersion en todas las
dimensiones, mientras que el indicador 3 presentd la mayor variabilidad en cuanto
a su relevancia. Los expertos coincidieron mas en la factibilidad y facilidad de la
mediciéon que acerca de la relevancia de los indicadores. No se observaron
diferencias significativas segun sexo o experiencia profesional.

El presente estudio permitié la evaluacidn de la factibilidad, fiabilidad y capacidad
de identificar problemas de calidad de los indicadores seleccionados en la practica

clinica de Atencién Primaria, a través del pilotaje de un set de indicadores en el
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Centro de Salud Santa Maria de Gracia de Murcia. Dos de los indicadores con mayor
incumplimiento y menor factibilidad fueron el indicador 1 (Adultos con obesidad
gue no realizan media hora o mas de actividad fisica moderada o vigorosa al menos
cinco veces a la semana) y 5 (Consumo de frutas). Por otro lado, los indicadores con
alta factibilidad y fiabilidad, aunque inferior al 50%, fueron los indicadores 2
(Adultos con obesidad), 10 (Documentacién del diagndstico de obesidad) y 4 (indice
de masa corporal).

Los resultados de este estudio subrayan la necesidad de mejorar o adaptar los
sistemas de registro clinico (OMI AP) para mejorar la recoleccion de los datos

necesarios para el abordaje del sobrepeso u obesidad.
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ANEXO TABLAS



Tabla 4. Tabla simplificada de indicadores obtenidos en la revisién bibliogrdfica

Bibliografia .9 de sl .
Ne Indicador Descripcion (Resumida)
otorgado
1 Adultos mayores de 20 afios con obesidad a los que un médico o profesional de la salud les
habia dicho que tenian sobrepeso
: Adultos con obesidad que no realizan media hora o mas de actividad fisica moderada o
vigorosa al menos cinco veces a la semana
Adultos con obesidad
4 Adultos mayores de 20 afios con obesidad
< Adultos de 18 afios 0 mas con obesidad que tuvieron una visita al consultorio del médico
para asesoramiento o educacidn relacionada con la dieta o la nutricidn
6 Adultos que necesitaban ver a un médico pero no pudieron debido al coste en el Gltimo afio
5 Adultos tratados en un centro de salud apoyado por HRSA que recibieron pruebas de
deteccién de peso y seguimiento
8 Pacientes con T2DM con IMC > 25
: Pacientes con IMC documentado v, si el paciente tiene sobrepeso, se documenta un plan de
seguimiento
10 Pacientes con documentacién de IMC durante la visita o en el afio anterior
11 El IMC se documenta al menos una vez en un periodo de 2 afios
1 PorcenFaje de pacientes que tenian peso y altura o circunferencia de cintura registradas en
sus registros
13 Proporcién de la poblacion que consume frutas a diario
14 Proporcién de la poblacion que consume verduras a diario
15 Tasa de obesidad
16 Poblacién con sobrepeso u obesidad
16.1  Proporcion de poblacion que tiene sobrepeso
16.2  Proporcion de poblacion que es obesa
16.3  Proporcion de poblacion que tiene sobrepeso u obesidad
17 Consumo de verduras: Consumo diario de verduras entre la poblacién de 15 afios 0 mas
" Consumo de frutas y verduras: Consumo diario de cinco o mds porciones de frutas y
verduras entre adultos
19 Actividad fisica: Pasar al menos 150 minutos a la semana en actividad fisica
%0 OPesidad: poblacién con indice de masa corporal (IMC) 230 (% de poblacién de mds de 15
afios)
21 indice de masa corporal
22 Consumo de frutas
23 Consumo de verduras
24 Profesionales de enfermeria
25 Gastos en atencidn médica
26 Equidad de acceso a los servicios de atencién médica
27 Habilidades técnicas de los médicos de cabecera
28 Sobrepeso y obesidad entre los adultos
29 Consumo de frutas y verduras entre adultos
30 Estrategias de control de peso
31 Porcentaje de publicidad de alimentacion y bebidas (PAB)
32 Prevalencia de exceso de peso en adultos
33 Porcentaje de personas con acceso a iniciativas de promocién de actividad fisica en el centro

de trabajo
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2 de
Indicador Descripcidon (Resumida)
otorgado

Bibliografia

o

Porcentaje de personas con 15 afios 0 mas afios que pasean para mantener o mejorar su

34 forma fisica

Porcentaje de personas con 15 afios o mas afios que practican alguna actividad fisico-

35 deportiva
36 Prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre en adultos
37 Porcentaje de adultos que consumen fruta o verdura a diario

Porcentaje de adultos que cumplen las recomendaciones de consumo diario de frutas y

38 verduras

Porcentaje de personas con acceso a iniciativas de promocidn de una alimentacién

39 saludable en el centro de trabajo
40 Porcentaje de personas a las que se da consejo minimo en AP sobre alimentacidn saludable

Porcentaje de profesionales sanitarios que han participado en cursos acreditados sobre
alimentacién saludable

41
42 Prevalencia de sobrepeso en adultos

43 Prevalencia de obesidad en adultos

44 Prevalencia de sobrepeso en mujeres de 18 a 44 afios

45 Prevalencia de obesidad en mujeres de 18 a 44 afios

46 Prevalencia de obesidad antes del embarazo

47 Prevalencia de consumo diario de fruta en adultos

48 Prevalencia de consumo diario de verdura en adultos

49 Prevalencia de inactividad fisica en adultos

50 Seguimiento de pacientes con obesidad: consejo sobre dieta y ejercicio fisico

51 Medicidn de peso en pacientes obesos

52 Seguimiento de pacientes con obesidad: reduccién de peso

53 Prevalencia de obesidad diagnosticada

54 Prevalencia de obesidad en poblacién adulta (18 y mas afios)

55 Prevalencia de sedentarismo en la poblacion adulta

56 Consumo diario de frutas y/o verduras en adultos

57 Obesidad (Porcentaje de adultos de 18 y mds afios con IMC mayor o igual a 30 kg/m?)
58 Control de peso: Registro de obesidad

59 Control de peso: Registro de sobrepeso

- Cont.rol de pesq: derivacion a programas de control de peso para la obesidad (hipertensién
coexistente o diabetes)

61 Control de peso: referencia a programas de control de peso para la obesidad
62 Control de peso: registro del IMC (afecciones a largo plazo)

63 Prevalencia estandarizada por edad de obesidad entre adultos (18+ afios)

El Estado miembro tiene una encuesta STEPS o una encuesta exhaustiva de examen de salud
cada cinco afios

64
65 Prevalencia de sobrepeso entre adultos, IMC > 25 (estimacion estandarizada por edad) (%)
66 Sobrepeso u obesidad en mujeres de 18 afios 0 mas

67 Profesionales capacitados en nutricion

68 Prevalencia de sobrepeso entre adultos, IMC > 25 (estimacion estandarizada por edad) (%)
69 Prevalencia de sobrepeso entre adultos, IMC > 25 (estimacion cruda) (%)

70 Prevalencia de obesidad entre adultos, IMC > 30 (estimacion estandarizada por edad) (%)
71 Prevalencia de obesidad entre adultos, IMC > 30 (estimacion cruda) (%)

72 Prevalencia de sobrepeso/obesidad en la atencién primaria en toda la organizacion

73 Prevalencia de sobrepeso/obesidad en clinicas dirigidas a la colaboracion
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2 de
Indicador Descripcién (Resumida)
otorgado

Bibliografia

o

74 Complicacién diagnosticada relacionada con la obesidad por paciente
75 Evaluacion de complicaciones relacionadas con la obesidad

26 Numero de encuestas de medicidn de resultados (PROM) reportadas por el paciente
completadas

77 Cambio en la medida de resultados reportados por el paciente
78 Porcentaje de cambio de peso en un periodo de 15 meses

79 Receta de medicamentos contra la obesidad (AOM)

80 Documentacion del diagnéstico de obesidad

81 Cambio de peso con el tiempo

82 Tratamiento basado en la evidencia para la obesidad

Atencion preventiva y deteccidn: Deteccion y plan de seguimiento del indice de masa
corporal (IMC)

83
84 Porcentaje de pacientes nuevos con diagndstico de obesidad (incidencia)

85 Porcentaje total de pacientes diagnosticados con obesidad (nuevos y viejos) (prevalencia)
86 Porcentaje de embarazadas con diagndstico de obesidad

87 Porcentaje de obesos referidos a salud bucal

88 Porcentaje de obesos referidos a enfermeria

89 Porcentaje de obesos referidos a trabajo social

90 Porcentaje de obesos referidos a salud mental

91 Porcentaje de obesos referidos a nutricidn

92 Porcentaje de obesos referidos a endocrinologia

93 Porcentaje de obesos atendidos por endocrinologia

94 Porcentaje de obesos atendidos con tres o mas controles de glucemia

95 Porcentaje de obesos atendidos con tres o mds controles de presién arterial

Porcentaje de obesos atendidos con tres o0 mds controles de salud realizados por médico,
enfermera o nutricionista

96
97 Porcentaje de obesos que recibieron acciones educativas en la consulta

98 Porcentaje de obesos atendidos con examenes de laboratorio minimos indicados segun guia
99 Porcentaje de obesos en control con el Ultimo valor de presién arterial normal

100 Porcentaje de obesos en control con el Ultimo valor de glucemia normal

101  Porcentaje de obesos en control con diagndstico de hipertensidn arterial

102  Porcentaje de obesos en control con diagndstico de diabetes mellitus

Porcentaje de obesos en control que disminuyeron como minimo 10% de peso en los

103 . .
primeros seis meses

Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 5. Ficha del Indicador

Indicador N2

Grupo:
Area

Sub-drea

Nombre del Indicador

Cédigo/ID

Definicion

Tipo de indicador

Fundamento
(justificacion)

Poblacion a la que se
aplica

Célculo/Férmula
- Numerador
- Denominador

- Tipo de estadistica

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicion
(altima actualizacion)

- Ambito/Contexto

- Referencias
bibliogrdficas de la
fuente

Nivel de evidencia 'y
fuerza de
recomendacion

Observaciones/Aclaraci
ones

Excepciones

Mas informacion

Anexo Bibliografia*

Nota. Fuente bibliogrdfica empleada (22, 48-50) y elaboracion propia.
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Tabla 28. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Relevancia_Indicador_1 0,240 42 0,000 0,873 42 0,000
Relevancia_Indicador_2 0,191 42 0,001 0,875 42 0,000
Relevancia_Indicador_3 0,203 42 0,000 0,857 42 0,000
Relevancia_Indicador_4 0,247 42 0,000 0,838 42 0,000
Relevancia_Indicador_5 0,254 42 0,000 0,855 42 0,000
Relevancia_Indicador_6 0,214 42 0,000 0,856 42 0,000
Relevancia_Indicador_7 0,264 42 0,000 0,819 42 0,000
Relevancia_Indicador_8 0,206 42 0,000 0,871 42 0,000
Relevancia_Indicador_9 0,225 42 0,000 0,834 42 0,000
Relevancia_Indicador_10 0,229 42 0,000 0,837 42 0,000
Relevancia_Indicador_11 0,237 42 0,000 0,841 42 0,000
Factibilidad_Indicador_1 0,187 42 0,001 0,895 42 0,001
Factibilidad_Indicador_2 0,189 42 0,001 0,896 42 0,001
Factibilidad_Indicador_3 0,268 42 0,000 0,862 42 0,000
Factibilidad_Indicador_4 0,335 42 0,000 0,723 42 0,000
Factibilidad_Indicador_5 0,234 42 0,000 0,839 42 0,000
Factibilidad_Indicador_6 0,243 42 0,000 0,834 42 0,000
Factibilidad_Indicador_7 0,193 42 0,000 0,888 42 0,001
Factibilidad_Indicador_8 0,267 42 0,000 0,862 42 0,000
Factibilidad_Indicador_9 0,206 42 0,000 0,855 42 0,000
Factibilidad_Indicador_10 0,261 42 0,000 0,819 42 0,000
Factibilidad_Indicador_11 0,189 42 0,001 0,879 42 0,000
Facilidad_medicién_Indicador_1 0,183 42 0,001 0,892 42 0,001
Facilidad_medicién_Indicador_2 0,220 42 0,000 0,885 42 0,001
Facilidad_medicién_Indicador_3 0,236 42 0,000 0,891 42 0,001
Facilidad_medicién_Indicador_4 0,332 42 0,000 0,712 42 0,000
Facilidad_medicién_Indicador_5 0,214 42 0,000 0,859 42 0,000
Facilidad_medicién_Indicador_6 0,243 42 0,000 0,829 42 0,000
Facilidad_medicién_Indicador_7 0,194 42 0,000 0,871 42 0,000
Facilidad_medicién_Indicador_8 0,243 42 0,000 0,875 42 0,000
Facilidad_medicién_Indicador_9 0,210 42 0,000 0,848 42 0,000
Facilidad_medicién_Indicador_10 0,234 42 0,000 0,839 42 0,000
Facilidad_medicién_Indicador_11 0,195 42 0,000 0,861 42 0,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 30. Prueba de Mann-Whitney (Sexo).

Rangos Relevancia Factibilidad Facilidad de medicion
Sexo Rango Suma de Rango Suma de Rango Suma de
promedio  rangos promedio  rangos promedio  rangos
Indicador 1 vargn 15 21,63 324,50 15 20,57 308,50 15 21,17 317,50
Mujer 27 21,43 578,50 27 22,02 594,50 27 21,69 585,50
Total 42 42 42
Indicador 2 vargn 15 21,97 329,50 15 21,13 317,00 15 21,30 319,50
Mujer 27 21,24 573,50 27 21,70 586,00 27 21,61 583,50
Total 42 42 42
Indicador3  vargn 15 19,10 286,50 15 21,37 320,50 15 18,47 277,00
Mujer 27 22,83 616,50 27 21,57 582,50 27 23,19 626,00
Total 42 42 42
Indicador 4 vargn 15 22,00 330,00 15 21,33 320,00 15 20,70 310,50
Mujer 27 21,22 573,00 27 21,59 583,00 27 21,94 592,50
Total 42 42 42
Indicador5  vargn 15 22,00 330,00 15 22,73 341,00 15 19,70 295,50
Mujer 27 21,22 573,00 27 20,81 562,00 27 22,50 607,50
Total 42 42 42
Indicador 6 vargn 15 24,47 367,00 15 21,37 320,50 15 21,03 315,50
Mujer 27 19,85 536,00 27 21,57 582,50 27 21,76 587,50
Total 42 42 42
Indicador 7 vargn 15 21,60 324,00 15 18,63 279,50 15 20,70 310,50
Mujer 27 21,44 579,00 27 23,09 623,50 27 21,94 592,50
Total 42 42 42
Indicador 8 vargn 15 20,03 300,50 15 19,33 290,00 15 22,00 330,00
Mujer 27 22,31 602,50 27 22,70 613,00 27 21,22 573,00
Total 42 42 42
Indicador 9 varn 15 21,43 321,50 15 19,83 297,50 15 21,03 315,50
Mujer 27 21,54 581,50 27 22,43 605,50 27 21,76 587,50
Total 42 42 42
Indicador 10 vargn 15 23,80 357,00 15 22,63 339,50 15 20,70 310,50
Mujer 27 20,22 546,00 27 20,87 563,50 27 21,94 592,50
Total 42 42 42
Indicador 11 vargn 15 21,67 325,00 15 22,00 330,00 15 20,80 312,00
Mujer 27 21,41 578,00 27 21,22 573,00 27 21,89 591,00
Total 42 42 42

Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 31. Prueba de Mann-Whitney (Formacion en Calidad)

Rangos Relevancia Factibilidad Facilidad de medicién
Formacion Rango Suma de Rango Suma de Rango Suma de
en Calidad promedio  rangos promedio  rangos promedio rangos

Indicador 1 si 14 17,79 249,00 14 20,07 281,00 14 18,54 259,50

No 28 23,36 654,00 28 22,21 622,00 28 22,98 643,50
Total 42 42 42
Indicador 2 si 14 17,57 246,00 14 19,64 275,00 14 19,46 272,50
No 28 23,46 657,00 28 22,43 628,00 28 22,52 630,50
Total 42 42 42
Indicador 3 sj 14 18,32 256,50 14 18,50 259,00 14 17,07 239,00
No 28 23,09 646,50 28 23,00 644,00 28 23,71 664,00
Total 42 42 42
Indicador 4 sj 14 15,82 221,50 14 17,86 250,00 14 18,00 252,00
No 28 24,34 681,50 28 23,32 653,00 28 23,25 651,00
Total 42 42 42
Indicador 5 sj 14 16,79 235,00 14 19,61 274,50 14 18,89 264,50
No 28 23,86 668,00 28 22,45 62850 28 22,80 638,50
Total 42 42 42
Indicador 6 sj 14 18,96 265,50 14 20,57 288,00 14 20,07 281,00
No 28 22,77 637,50 28 21,96 61500 28 22,21 622,00
Total 42 42 42
Indicador 7 sj 14 15,75 220,50 14 17,64 247,00 14 19,00 266,00
No 28 24,38 682,50 28 23,43 656,00 28 22,75 637,00
Total 42 42 42
Indicador 8 sj 14 17,00 238,00 14 17,50 245,00 14 19,14 268,00
No 28 23,75 665,00 28 23,50 658,00 28 22,68 635,00
Total 42 42 42
Indicador 9 si 14 16,07 225,00 14 18,21 255,00 14 18,50 259,00
No 28 24,21 678,00 28 23,14 648,00 28 23,00 644,00
Total 42 42 42
Indicador 10 sj 14 21,54 301,50 14 20,64 289,00 14 20,07 281,00
No 28 21,48 601,50 28 21,93 614,00 28 22,21 622,00
Total 42 42 42
Indicador 11 i 14 18,68 261,50 14 19,71 276,00 14 20,89 292,50
No 28 22,91 641,50 28 22,39 627,00 28 21,80 610,50
Total 42 42 42

Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 34. Prueba de Kruskal Wallis (Grupos generales de profesionales)

Grupos generales Rango Rango Rango

Rangos . . . .
de profesionales promedio promedio promedio

Relevancia Factibilidad Facilidad de medicién

Indicador 1 Médicos 22 18,86 22 16,50 22 17,36
Enfermeros 15 25,43 15 26,47 15 24,70
Nutricionistas 5 21,30 5 28,60 5 30,10
Total 42 42 42

Indicador 2 Médicos 22 18,59 22 17,50 22 17,57
Enfermeros 15 23,57 15 24,37 15 23,77
Nutricionistas 5 28,10 5 30,50 5 32,00
Total 42 42 42

Indicador 3 Médicos 22 16,98 22 16,57 22 17,00
Enfermeros 15 23,47 15 24,50 15 23,80
Nutricionistas 5 35,50 5 34,20 5 34,40
Total 42 42 42

Indicador 4 Médicos 22 21,16 22 19,39 22 18,57
Enfermeros 15 21,03 15 23,93 15 25,13
Nutricionistas 5 24,40 5 23,50 5 23,50
Total 42 42 42

Indicador 5 Médicos 22 15,86 22 15,59 22 14,82
Enfermeros 15 27,47 15 28,53 15 29,40
Nutricionistas 5 28,40 5 26,40 5 27,20
Total 42 42 42

Indicador 6 Médicos 22 20,34 22 18,11 22 18,50
Enfermeros 15 21,47 15 22,87 15 22,37
Nutricionistas 5 26,70 5 32,30 5 32,10
Total 42 42 42

Indicador 7 Médicos 22 17,43 22 15,45 22 16,39
Enfermeros 15 26,03 15 27,47 15 26,97
Nutricionistas 5 25,80 5 30,20 5 27,60
Total 42 42 42

Indicador 8 Médicos 22 16,32 22 16,36 22 16,09
Enfermeros 15 26,43 15 28,20 15 27,73
Nutricionistas 5 29,50 5 24,00 5 26,60
Total 42 42 42

Indicador 9 Médicos 22 16,68 22 15,55 22 16,77
Enfermeros 15 26,23 15 27,30 15 25,30
Nutricionistas 5 28,50 5 30,30 5 30,90
Total 42 42 42

Indicador 10 Médicos 22 19,39 22 19,36 22 19,18
Enfermeros 15 22,03 15 24,77 15 25,37
Nutricionistas 5 29,20 5 21,10 5 20,10
Total 42 42 42

Indicador 11 Médicos 22 18,09 22 18,25 22 18,39
Enfermeros 15 23,27 15 24,70 15 24,33
Nutricionistas 5 31,20 5 26,20 5 26,70
Total 42 42 42

Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 36. Prueba de Kruskal Wallis (Experiencia Profesional)

Rangos Relevancia Factibilidad Facn!d.a’d de
medicion
Experiencia Rango Rango Rango
Profesional promedio promedio promedio

Indicador 1 S|~n experiencia (0 1 39,00 1 37,50 1 37,00
afios)
Menos de 3 afios 3 18,17 3 19,33 3 18,33
3-10 afios 27 20,85 27 21,72 27 21,78
Mas de 10 afios 11 22,41 11 20,09 11 20,27
Total 42 42 42

Indicador 2 S|~n experiencia (0 1 37,50 1 37,50 1 24,50
afios)
Menos de 3 afios 3 22,50 3 9,33 3 18,00
3-10 afios 27 22,37 27 23,28 27 22,09
Mas de 10 afios 11 17,64 11 19,00 11 20,73
Total 42 42 42

Indicador 3 S|~n experiencia (0 1 35 50 1 23,00 1 29,00
afios)
Menos de 3 afios 3 28,33 3 23,83 3 19,50
3-10 afios 27 20,28 27 20,50 27 20,65
Mas de 10 afios 11 21,36 11 23,18 11 23,45
Total 42 42 42

Indicador 4 S|~n experiencia (0 1 35,00 1 30,50 1 30,50
afios)
Menos de 3 afios 3 12,17 3 30,50 3 30,50
3-10 afios 27 22,33 27 21,85 27 22,59
Mas de 10 afios 11 20,77 11 17,36 11 15,55
Total 42 42 42

Indicador 5 S|~n experiencia (0 1 27,00 1 34,50 1 35,00
afios)
Menos de 3 afios 3 22,67 3 23,83 3 24,33
3-10 afios 27 21,41 27 20,96 27 21,50
Mas de 10 afios 11 20,91 11 21,00 11 19,50
Total 42 42 42

Indicador 6 S|~n experiencia (0 1 36,00 1 34,50 1 34,50
afios)
Menos de 3 afios 3 24,33 3 27,17 3 26,83
3-10 afios 27 21,50 27 20,74 27 21,46
Mas de 10 afios 11 19,41 11 20,64 11 18,95
Total 42 42 42
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Rangos Relevancia Factibilidad Facilida_d.(’ie
medicién
Experiencia Rango Rango Rango
Profesional promedio promedio promedio
Indicador 7 zigoi;(periencia (0 1 33,50 1 550 1 13,00
Menos de 3 afios 3 24,17 3 21,83 3 21,00
3-10 afios 27 21,19 27 21,04 27 22,06
Mas de 10 afios 11 20,45 11 24,00 11 21,05
Total 42 42 42
Indicador 8 zigoi;(periencia (0 1 37,00 1 38,00 1 39,00
Menos de 3 afios 3 32,83 3 28,67 3 18,67
3-10 afios 27 20,00 27 21,67 27 20,89
Mas de 10 afios 11 20,68 11 17,64 11 22,18
Total 42 42 42
Indicador 9 zigoi;(periencia (0 1 19,50 1 22,50 1 13,50
Menos de 3 afios 3 18,83 3 20,17 3 21,17
3-10 afios 27 21,17 27 21,69 27 21,44
Mas de 10 afios 11 23,23 11 21,32 11 22,45
Total 42 42 42
Indicador 10 zigoi;(periencia (0 1 19,50 1 33,50 1 34,50
Menos de 3 afios 3 20,67 3 25,50 3 26,00
3-10 afios 27 23,39 27 23,13 27 23,22
Mas de 10 afios 11 17,27 11 15,32 11 14,86
Total 42 42 42
Indicador 11 zigoi;(periencia (0 1 34,00 1 36,00 1 24,50
Menos de 3 afios 3 29,33 3 27,67 3 28,67
3-10 afios 27 22,17 27 22,26 27 21,31
Mas de 10 afios 11 16,59 11 16,64 11 19,73
Total 42 42 42

Nota. Elaboracion propia
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Tabla 38. Tablas cruzadas: Sexo — Relevancia (Indicadores 1-11)

Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo
Relevancia Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varéon  Mujer Total Varén Mujer Total
Nada relevante 0 1 1 0 1 1
Poco relevante 0 4 4 2 5 7 3 6 9 2 5 7 1 4 5 1 4 5
Relevante 8 9 17 5 7 12 5 2 7 2 3 5 7 10 17 4 10 14
Muy relevante 5 9 14 4 9 13 4 7 11 6 8 14 3 6 9 4 6 10
Extremadamente 2 5 7 4 6 10 3 11 14 5 10 15 4 7 11 6 7 13
relevante
Total 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42
Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)

g:;’:;andrad" de 3,331° 3 0,343,559 3 0,906  5,713° 4 0222 1,099 4 0,894  ,783° 3 0,854 1,546° 3 0,672
Razén de

L 4,614 3 0,202 0,563 3 0,905 5,946 4 0,203 1,425 4 0,84 0,831 3 0,842 1,587 3 0,662
verosimilitud
’:Z‘:ch's;:’l“ lineal 0,024 1 0,876 0,049 1 0,824 0,624 1 043 0171 1 0,679 0,052 1 082 1,487 1 0,223
N de casos vélidos 42 42 42 42 42 42

a. 4 casillas (50,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo

esperado es 1,43.

a. 5 casillas (62,5%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es 2,50.

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es ,36.

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es ,36.

a. 4 casillas (50,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1,79.

a. 4 casillas (50,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1,79.
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Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Sexo Sexo Sexo Sexo
Relevancia Varon  Mujer Total Varon  Mujer Total Varon  Mujer Total Varéon Mujer Total Varén Mujer Total
Nada relevante 0 1 1
Poco relevante 0 3 2 4 6 1 3 4 1 2 3 2 2 4
Relevante 5 11 6 5 11 4 4 8 2 7 9 4 5 9
Muy relevante 4 10 3 11 14 4 10 14 5 9 14 2 9 11
Extremadamente 6 18 4 7 11 6 10 16 7 9 16 7 10 17
relevante
Total 15 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42
Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintdtica Valor gl asintdtica Valor gl asintdtica Valor gl asintdtica Valor gl asintdtica
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
Ezgfsfnd radode 5260 0523  2,960° 3 0398 1,244 3 0,742 1,171 3 0,760  2,904° 4 0,574
Razon de 3,215 0360 2,982 3 0394 1,237 3 0744 1,215 3 0750 3,371 4 0,498
verosimilitud
/;Z?T:szgn lineal 0,043 083 0,294 1 0,588 0,000 1 1,000 0,803 1 0,370 0,000 1 0,984
N de casos validos 42 42 42 42 42

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

1,07.

Nota. Elaboracion propia.

a. 4 casillas (50,0%) han esperado

un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

2,14.

a. 3 casillas (37,5%) han esperado

un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

1,43.

a. 3 casillas (37,5%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo
esperado es 1,07.

a. 6 casillas (60,0%)
un recuento menor

han esperado
que 5. El

recuento minimo esperado es

,36.
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Tabla 39. Tablas cruzadas: Sexo — Factibilidad (Indicadores 1-11)

Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo

Factibilidad Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varé6n  Mujer Total Varén  Mujer Total
Nada factible 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1
Poco factible 2 6 8 1 4 5 1 6 7 0 3 3 0 4 4 1 2 3
Factible 6 5 11 7 7 14 3 3 6 2 2 4 5 6 11 4 12 16
Muy factible 5 7 12 4 8 12 9 8 17 5 6 11 4 7 11 4 2 6
Extremadamente 2 8 10 3 7 10 2 9 11 8 16 24 6 10 16 5 11 16
factible
Total 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42

Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6

Significacion Significacion Significacién Significacion Significacion Significacion
asintética asintética asintética asintética asintética asintética

Valor gl (bilateral) Valor gl (bilateral) Valor gl (bilateral) Valor gl (bilateral) Valor gl (bilateral) Valor gl (bilateral)
E:;—rcst;andrado de 3,915 4 0,418 2,510° 4 0,643 6,159° 4 0,188 2,536° 3 0,469 2,7012 3 0,440 5,250° 4 0,263
Razoén de

Lo 4,283 4 0,369 2,842 4 0,585 6,749 4 0,150 3,491 3 0,322 3,999 3 0,262 5,421 4 0,247

verosimilitud
sZ‘:T:sZZ’I” fineal 5,060 1 0,807 0,000 1 0,983 0,139 1 0,709 0,120 1 0,729 0,426 1 0,514 0,051 1 0,821
N de casos validos 42 42 42 42 42 42

a. 6 casillas (60,0%) han a. 6 casillas (60,0%) han a. 7 casillas (70,0%) han a. 5 casillas (62,5%) han a. 4 casillas (50,0%) han a. 6 casillas (60,0%) han

esperado un recuento menor esperado un recuento esperado un recuento esperado un recuento esperado un recuento esperado un recuento

que 5. El recuento minimo menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento

esperado es ,36. minimo esperado es ,36. minimo esperado es ,36. minimo esperado es 1,07. minimo esperado es 1,43. minimo esperado es ,36.
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Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo
Factibilidad Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varén Mujer Total
Nada factible 1 0 1 0 1 1
Poco factible 4 4 8 2 3 5 1 3 4 1 3 4 2 3 5
Factible 3 7 10 4 5 9 6 6 12 2 8 10 4 7 11
Muy factible 4 8 12 7 12 19 4 8 12 6 4 10 4 8 12
Extremadamente 3 8 11 2 7 9 4 10 14 6 12 18 5 8 13
factible
Total 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42
Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
gz;'rc;;and rado de 3,024° 4 0,554 1,063 3 0,786 1,607° 3 0,658 3,889° 3 0274 670 4 0,955
Razon de 3,273 4 0,513 1,109 3 0,775 1,585 3 0,663 3,866 3 0276 0,997 4 0,910
verosimilitud
/;Z?T:szgn lineal 1,637 1 0,201 0,704 1 0,401 0,356 1 0,550 0,387 1 0,534 0,073 1 0,787
N de casos validos 42 42 42 42 42

a. 6 casillas (60,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

,36.

Nota. Elaboracion propia.

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

1,79.

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

1,43.

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

1,43.

a. 7 casillas (70,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo

esperado es,

36.
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Tabla 40. Tablas cruzadas: Sexo — Facilidad de medicidn (Indicadores 1-11)

Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo
Facilidad de . . . . . . . . . . . .
medicién Varén  Mujer Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total
No medible 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1
Poco medible 3 3 6 2 5 7 4 2 6 1 3 4 1 2 3 3 1 4
Medible 1 11 12 2 7 9 6 11 17 2 1 3 7 5 12 2 12 14
Muy fécil de medir 7 5 12 7 7 14 3 6 9 4 7 11 2 9 11 5 3 8
Extremadamente 3 8 11 3 8 11 2 7 9 8 16 24 5 10 15 5 11 16
facil de medir
Total 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42
Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
E:;':S‘;andrado de 9,267° 4 0,055 4,255 4 0,373 3,796° 4 0,434 1,513 3 0,679 4,747 4 0314 8,128° 3 0,043
Razén de
N 10,354 4 0,035 4,538 4 0,338 4,043 4 0,400 1,457 3 0,692 5,101 4 0,277 8,306 3 0,040
verosimilitud
’:Z‘:ch's;:’l“ lineal 0,141 1 0,707 0,034 1 0,854 1,313 1 0,252 0,045 1 0832 0,311 1 0,577 0,069 1 0,793
N de casos vélidos 42 42 42 42 42 42

a. 7 casillas (70,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es,36.

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es ,36.

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es ,36.

a. 5 casillas (62,5%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es
1,07.

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es,36.

a. 3 casillas (37,5%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1,43.
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Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo
::::gg:\de Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varén  Mujer Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total
No medible 0 2 2
Poco medible 6 7 7 3 1
Medible 13 11 4 12 3 11 6 14
Muy fécil de 5 7 12 6 11 17 3 6 9 7 5 12 4 10 14
medir
Extremadamente 3 8 11 3 4 7 5 9 14 4 12 16 a7 11
facil de medir
Total 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42 15 27 42
Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintdtica
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de 5842 3 0,900 654 3 0884 207 3 0,976 3,823 3 0,281 3,535° 4 0,473
Pearson
Razon de 0,595 3 0,898 0,661 3 0,882 0,204 3 0977 3,742 3 0,291 4,454 4 0,348
verosimilitud
/;Z?T:szgn lineal 0,098 1 0,754 0,020 1 0,886 0,043 1 0,836 0,045 1 0,832 0,000 1 0,982
N de casos validos 42 42 42 42 42

a. 5 casillas (62,5%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

2,14.

Nota. Elaboracion propia.

a. 5 casillas (62,5%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

2,50.

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

2,50.

a. 4 casillas (50,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo

esperado es 1,07.

a. 5 casillas (50,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo

esperado es ,36.

171



Tabla 41. Tablas cruzadas: Formacion en calidad — Relevancia (Indicadores 1-11)

Indicador 1

Formacion en Calidad

Indicador 2

Formacion en Calidad

Indicador 3

Formacion en Calidad

Indicador 4

Formacion en Calidad

Indicador 5

Formacion en Calidad

Indicador 6

Formacion en Calidad

Relevancia Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Nada relevante 0 1 1 1 0 1
Poco relevante 2 2 4 3 4 7 5 4 9 3 4 7 3 2 5 3 2 5
Relevante 7 10 17 6 6 12 2 5 7 3 2 5 7 10 17 3 11 14
Muy relevante 4 10 14 3 10 13 4 7 11 5 9 14 2 7 9 6 4 10
Extremadamente 1 6 7 2 8 10 3 1 14 2 13 15 2 9 11 2 11 13
relevante
Total 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42
Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica Valor gl asintotica
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
E:;':S‘;andrado de 2,256° 3 0521 32010 3 0362 3510° 4 0476 66217 4 0157 3,707° 3 0,295 7,577 3 0,056
Razén de
L 2,394 3 0,495 3,218 3 0,359 3,757 4 0,440 7,147 4 0,128 3,736 3 0,291 7,566 3 0,056
verosimilitud
’:Z‘:ch's;:’l“ lineal 2,177 1 0,140 2179 1 0,140 1,345 1 0246 4,625 1 0,032 3366 1 0,067 1,106 1 0,293
N de casos vélidos 42 42 42 42 42 42

a. 5 casillas (62,5%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es

1,33.

a. 5 casillas (62,5%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es

2,33.

a. 7 casillas (70,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es,33.

a. 7 casillas (70,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es,33.

a. 4 casillas (50,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es

1,67.

a. 5 casillas (62,5%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es

1,67.
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Indicador 7

Formacion en Calidad

Indicador 8

Formacion en Calidad

Indicador 9

Formacion en Calidad

Indicador 10

Formacion en Calidad

Indicador 11

Formacion en Calidad

Relevancia Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Nada relevante 1 0
Poco relevante 0 3 5 1 6 2 3 1 4
Relevante 11 3 8 11 4 1 8 9 2 7
Muy relevante 6 10 3 11 14 14 6 14 3 8 11
Extremadamente 3 15 18 3 8 11 2 14 16 5 11 16 5 12 17
relevante
Total 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42
Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintodtica Valor gl asintodtica Valor gl asintodtica Valor gl asintodtica Valor gl  asintética
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
gz;'rc;;and rado de 8,495 3 0,037 8,006° 3 0,046 5196 3 0,158 4103 3 0,251 59240 4 0,205
Razon de 9366 3 0,025 7,730 3 0,052 5654 3 0,130 4373 3 0,224 5946 4 0,203
verosimilitud
Asociacion lineal 5765 1 0,016 3,715 1 0,054 3954 1 0,047 0013 1 0,909 2,162 1 0,141
por lineal
N de casos validos 42 42 42 42 42

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,00.

Nota. Elaboracion propia.

a. 5 casillas (62,5%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 2,00.

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,33.

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es

1,00.

esperado es ,33.

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo
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Tabla 42. Tablas cruzadas: Formacion en calidad — Factibilidad (Indicadores 1-11)

Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Formacion en Calidad Formacion en Calidad Formacion en Calidad Formacion en Calidad Formacion en Calidad Formacion en Calidad
Factibilidad Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Nada factible 1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1
Poco factible 3 5 8 4 1 5 3 4 7 2 1 3 1 3 4 2 1 3
Factible 3 8 11 3 11 14 2 4 6 2 2 4 5 6 11 4 12 16
Muy factible 4 8 12 4 8 12 8 9 17 4 7 11 4 7 11 4 2 6
Extremadamente 3 7 10 3 7 10 1 10 11 6 18 24 4 12 16 4 12 16
factible
Total 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42
Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de
bearson 2,2942 4 0,682 63432 4 0,175  5,136° 4 0,274  2,795° 3 0,424 1,398 3 0,706 6,000 4 0,199
Razén de
o 2,498 4 0,645 6,421 4 0,170 6,058 4 0,195 2,690 3 0,442 1,395 3 0,707 6,020 4 0,198
verosimilitud
’:Z‘:ch's;:’l“ lineal 0456 1 0500 0519 1 0471 0782 1 0377 2,708 1 0100 0411 1 0522 0,08 1 0,769
N de casos 42 42 42 42 4 42
validos
a. 6 casillas (60,0%) han a. 7 casillas (70,0%) han a. 7 casillas (70,0%) han a. 5 casillas (62,5%) han a. 4 casillas (50,0%) han a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento esperado un recuento esperado un recuento esperado un recuento esperado un recuento esperado un recuento
menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es,33. minimo esperado es,33. minimo esperado es,33. minimo esperado es 1,00. minimo esperado es 1,33. minimo esperado es,33.
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Indicador 7

Formacion en Calidad

Indicador 8

Formacion en Calidad

Indicador 9

Formacion en Calidad

Indicador 10

Formacion en Calidad

Indicador 11

Formacion en Calidad

Factibilidad Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Nada factible 0 1 1 1 0 1
Poco factible 5 3 8 5 0 5 2 2 4 2 2 4 3 2 5
Factible 3 7 10 2 7 9 6 6 12 2 8 10 3 8 11
Muy factible 4 8 12 4 15 19 2 10 12 5 5 10 2 10 12
Extremadamente 2 9 11 3 6 9 4 10 14 5 13 18 5 8 13
factible
Total 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42
Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintdtica Valor gl asintdtica Valor gl asintdtica Valor gl asintdtica Valor gl asintdtica
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)

gzgfsfnd redo de 4,749 4 0314 11,789 3 0008 3,643 3 0303 2,800° 3 0423  5436> 4 0,245
Razon de 4957 4 0292 12,918 3 0005 3721 3 0293 2,781 3 0427 5709 4 0,222
verosimilitud
/;Z?T:szgn lineal 2,023 1 0155 3,960 1 0047 1,708 1 0191 0,100 1 0752 0974 1 0,324
N de casos validos 42 42 42 42 42

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo

esperado es ,33.
Nota. Elaboracion propia.

a. 4 casillas (50,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo
esperado es 1,67.

a. 5 casillas (62,5%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo

esperado es 1,33.

a. 4 casillas (50,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo
esperado es 1,33.

a. 7 casillas (70,0%) han
esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo
esperado es ,33.
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Tabla 43. Tablas cruzadas: Formacion en calidad — Facilidad de medicion (Indicadores 1-11)

Indicador 1

Formacion en Calidad

Indicador 2

Formacion en Calidad

Indicador 3

Formacion en Calidad

Indicador 4

Formacion en Calidad

Indicador 5

Formacion en Calidad

Indicador 6

Formacion en Calidad

Faulfd.a’d de Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
medicion
No medible 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1
Poco medible 4 2 6 5 2 7 4 2 6 2 2 4 2 1 3 3 1 4
Medible 4 8 12 2 7 9 6 11 17 2 1 3 5 7 12 2 12 14
Muy.faul de 3 9 12 3 11 14 3 6 9 4 7 11 3 8 11 5 3 8
medir
Extremadament 3 8 11 4 7 11 18 9 6 18 24 4 11 15 4 12 16
e facil de medir
Total 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42
Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética Valor gl asintética
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)

E:;':S‘;andrado de 40572 4 0398  6510° 4 0164 55290 4 0237 2,795 3 0424  2,857° 4 0582 8973 3 0,030
Razén de

o 4,166 4 0,384 6,588 4 0,159 6,018 4 0,198 2,690 3 0,442 3,059 4 0,548 8,906 3 0,031
verosimilitud
’:Z‘:cl:sgfln lineal 1,183 1 0277 0766 1 0382 2693 1 0101 2116 1 0146 0839 1 0360 038 1 0,533
Nld.e casos 2 42 42 42 42 42
validos

a. 7 casillas (70,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es,33.

a. 7 casillas (70,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es,33.

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es,33.

a. 5 casillas (62,5%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1,00.

a. 6 casillas (60,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es,33.

a. 4 casillas (50,0%) han
esperado un recuento
menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1,33.
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Indicador 7

Formacion en Calidad

Indicador 8

Formacion en Calidad

Indicador 9

Formacion en Calidad

Indicador 10

Formacion en Calidad

Indicador 11

Formacion en Calidad

Faulfd.a,d de Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
medicion
No medible 1 2
Poco medible 4 2 6 4 7 7 3 0
Medible 10 13 11 12 5 11 4 10 14
Muy facil de medir 4 8 12 5 12 17 1 8 9 3 9 12 4 10 14
Extremadamente 3 8 11 2 s 7 4 10 14 5 11 16 4 7 11
facil de medir
Total 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42 14 28 42
Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10 Indicador 11
Significacion Significacion Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintodtica Valor gl asintodtica Valor gl asintodtica Valor gl asintoética Valor gl asintodtica
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
gz;'rc;;and rado de 37977 3 0,284 2,157 3 0,541 39290 3 0,269 1,134 3 0,769 25812 4 0,630
Razon de 3616 3 0,306 2,043 3 0,564 4240 3 0,237 1,119 3 0,772 2,771 4 0,597
verosimilitud
Asociacion lineal 1,126 1 0,289 1,033 1 0,310 1,390 1 0,238 0313 1 0,576 0177 1 0,674
N de casos validos 42 42 42 42 42

a. 5 casillas (62,5%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 2,00.

Nota. Elaboracion propia.

a. 5 casillas (62,5%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 2,33.

a. 5 casillas (62,5%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 2,33.

a. 4 casillas (50,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,00.

a. 7 casillas (70,0%) han esperado
un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,33.
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Anexo I. Iniciativa STROBE

Declaracién STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicacién de

estudios observacionales.

Titulo y resumen

Introduccién
Contexto/fundamentos

Objetivos
Métodos
Disefio del estudio

Contexto

Participantes

Variables

Fuentes de datos/medidas

Sesgos

Tamaino muestral
Variables cuantitativas

Métodos estadisticos

Resultados
Participantes

Punto

1

10
11

12

13*

Recomendacion

(a) Indique, en el titulo o en el resumen, el disefio del estudio con un término
habitual

(b) Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y equilibrada de lo que se
ha hecho y lo que se ha encontrado

Explique las razones y el fundamento cientificos de la investigacion que se
comunica
Indique los objetivos especificos, incluida cualquier hipotesis preespecificada

Presente al principio del documento los elementos clave del disefio del estudio
Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluido los periodos de
reclutamiento, exposicion, seguimiento y recogida de datos

(a) Estudios de cohortes: proporcione los criterios de elegibilidad, asi como las
fuentes y el método de seleccidn de los participantes. Especifique los métodos de
seguimiento

Estudios de casos y controles: proporcione los criterios de elegibilidad, asi como las
fuentes y el proceso diagndstico de los casos y el de seleccion de los controles.
Proporcione las razones para la eleccidn de casos y controles

Estudios transversales: proporcione los criterios de elegibilidad y las fuentes y
métodos de seleccidn de los participantes

(b) Estudios de cohortes: en los estudios apareados, proporcione los criterios para
la formacidn de parejas y el nimero de participantes con y sin exposicion
Estudios de casos y controles: en los estudios apareados, proporcione los criterios
para la formacién de las parejas y el niUmero de controles por cada caso

Defina claramente todas las variables: de respuesta, exposiciones, predictoras,
confusoras y modificadoras del efecto.

Si procede, proporcione los criterios diagndsticos

Para cada variable de interés, proporcione las fuentes de datos y los detalles de los
métodos de valoracién (medida).

Si hubiera mas de un grupo, especifique la comparabilidad de los procesos de
medida

Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar fuentes potenciales de
sesgo

Explique como se determind el tamafio muestral

Explique como se trataron las variables cuantitativas en el andlisis. Si procede,
explique qué grupos se definieron y por qué

(a) Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los empleados para
controlar los factores de confusion

(b) Especifique todos los métodos utilizados para analizar subgrupos e interacciones
(c) Explique el tratamiento de los datos ausentes (missing data)

(d) Estudio de cohortes: si procede, explique cémo se afrontan las pérdidas en el
seguimiento

Estudios de casos y controles: si procede, explique cdmo se aparearon casos y
controles

Estudios transversales: si procede, especifique cémo se tiene en cuenta en el
analisis la estrategia de muestreo

(e) Describa los analisis de sensibilidad

(a) Describa el nimero de participantes en cada fase del estudio; por ejemplo: cifras
de los participantes potencialmente elegibles, los analizados para ser incluidos, los
confirmados elegibles, los incluidos en el estudio, los que tuvieron un seguimiento
completo y los analizados

(b) Describa las razones de la pérdida de participantes en cada fase

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo
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Datos descriptivos

Datos de las variables de
resultado

Resultados principales

Otros analisis
Discusion
Resultados clave
Limitaciones

Interpretacion

Generabilidad
Otra informacion
Financiacion

14*

15*

16

17

18

19

20

21

22

(a) Describa las caracteristicas de los participantes en el estudio (p. €j.,
demograficas, clinicas, sociales) y la informacién

sobre las exposiciones y los posibles factores de confusion

(b) Indique el nimero de participantes con datos ausentes en cada variable de
interés

(c) Estudios de cohortes: resuma el periodo de seguimiento (p. ej., promedio y
total)

Estudios de cohortes: describa el nimero de eventos resultado, o bien proporcione
medidas resumen a lo largo del tiempo

Estudios de casos y controles: describa el nimero de participantes en cada
categoria de exposicidn, o bien proporcione medidas resumen de exposicién
Estudios transversales: describa el nimero de eventos resultado, o bien
proporcione medidas resumen

(a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si procede, ajustadas por factores de
confusién, asi como su precisién (p. ej., intervalos de confianza del 95%).
Especifique los factores de confusion por los que se ajusta y las razones para
incluirlos

(b) Si categoriza variables continuas, describa los limites de los intervalos

(c) Si fuera pertinente, valore acompafiar las estimaciones del riesgo relativo con
estimaciones del riesgo absoluto para un periodo de tiempo relevante

Describa otros analisis efectuados (de subgrupos, interacciones o sensibilidad)

Resuma los resultados principales de los objetivos del estudio

Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de sesgo o
de imprecisidon. Razone tanto sobre la direccion como sobre la magnitud de
cualquier posible sesgo

Proporcione una interpretacion global prudente de los resultados considerando
objetivos, limitaciones, multiplicidad de andlisis, resultados de estudios similares y
otras pruebas empiricas relevantes

Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez externa)

Especifique la financiacion y el papel de los patrocinadores del estudio y, si
procede, del estudio previo en el que se basa el presente articulo

Nota: Se ha publicado un articulo que explica y detalla la elaboracidn de cada punto de la lista, y se ofrece
el contexto metodoldgico y ejemplos reales de comunicacion transparentel8-20. La lista de puntos
STROBE se debe utilizar preferiblemente junto con ese articulo (gratuito en las paginas web de las revistas
PLoS Medicine [http://www.plosmedicine.org/], Annals of Internal Medicine [http://www.annals.org/] y
Epidemiology [http://www.epidem.com/]). En la pdgina web de STROBE (http://www.strobe-
statement.org) aparecen las diferentes versiones de la lista correspondiente a los estudios de cohortes, a
los estudios de casos y controles y a los estudios transversales.

*Proporcione esta informacidn por separado para casos y controles en los estudios con disefio de casos y
controles. Si procede, también de los grupos con y sin exposicion en los estudios de cohortes y en los
transversales.

Fuente: Von EIm E, Douglas G. A, Matthias E, Stuart J.P, Ggtzsche P.C, Vandenbroucke J.P. Declaraciéon de
la Iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology): directrices
para la comunicacion de estudios observacionales. [Internet]. Gac Sanit. 2008 [citado 2024

dic 15]; 22(2):144-50. Disponible en: https://www.strobe-

statement.org/fileadmin/Strobe/uploads/translations/STROBE short Spanish.pdf
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Anexo Il. AGREE Il

Domino items
Dominio 1. Alcance y 1. El (los) objetivos generales de la guia estan especificamente descritos
objetivo

2. El (los) aspectos de salud cubiertos por la guia estan especificamente
descritos

3. La poblacidn (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la
guia estd especificamente descrita

Domino 2. Participacion 4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos
de los implicados profesionales relevantes
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la
poblacién diana (pacientes, publico, etc.)
6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos

Domino 3. Rigor en la 7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la
elaboracién evidencia
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estdn
claramente descritas
10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan
claramente descritos
11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los
beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos
12. Hay una relacidn explicita entre cada una de las recomendaciones y
las evidencias en las que se basan
13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su
publicacion
14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia

Domino 4. Claridad de 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas
presentacion
16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién
de salud se presentan claramente
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables

Dominio 5. Aplicabilidad  18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacién
19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica
20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las
recomendaciones sobre los recursos
21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria

Domino 6. Independencia 22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el
editorial contenido de la guia
23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los
miembros del grupo elaborador de la guia

Evaluacion global de la guia

Nota. AGREE Next Steps Consortium. El Instrumento AGREE Il Version electronica [Internet].
2009 [citado 2024 sep 15]. Disponible en: http://www.quiasalud.es
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Anexo Ill. AIRE

Domino

Dominio 1. Propdésito,
relevancia y contexto
organizativo

Dominio 2. Participacion
de las partes interesadas

Domino 3. Evidencia
cientifica

Dominio 4. Evidencia,
formulacion y uso
adicionales

items

1. El propésito del indicador se describe claramente

2. Los criterios para seleccionar el tema del indicador se describen en
detalle

3. El contexto organizativo del indicador se describe en detalle

4. El domino de calidad al que se dirige el indicador se describe en
detalle

5. El proceso de atencién médica cubierto por el indicador se describe y
define en detalle

6. El grupo que desarrolla el indicador incluye a individuos de todos los
grupos profesionales relevantes

7. Teniendo en cuenta el propdsito del indicador, todas las partes
interesadas relevantes han estado involucradas en alguna etapa del
proceso de desarrollo

8. El indicador ha sido aprobado formalmente

9. Se utilizaron métodos sistematicos para buscar evidencia cientifica
10. El indicador se basa en recomendaciones de guias basadas en la
evidencia o en estudios publicados en revistas cientificas revisadas por
pares

11. La evidencia de apoyo ha sido evaluada criticamente

12. El numerador y el denominador se describen en detalle

13. La poblaciéon objetivo de pacientes del indicador estd claramente
definida

14. Se ha considerado y descrito una estrategia para el ajuste de riesgos
15. El indicador mide lo que esta destinado a medir (validez)

16. El indicador mide con precision y consistencia (fiabilidad)

17. El indicador tiene suficiente poder discriminatorio

18. El indicador ha sido pilotado en la practica

19. Se han considerado los esfuerzos necesarios para la recopilacion de
datos

20. Se proporcionan instrucciones especificas para presentar e
interpretar los resultados del indicador

Nota. Fuente: Koning J, Burgers J, Klazinga N. Appraisal of Indicators through Research and
Evaluation (AIRE). 2007 [citado 2024 sep 29].
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Anexo IV. Indicadores seleccionados adaptados a la ficha del indicador

Indicador 2

Grupo:
Area

Sub-drea

Vida saludable

Modificacién del estilo de vida

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Adultos con obesidad que no realizan media hora o mas de actividad fisica
moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana

70201053

Definicion

Tipo de indicador

Fundamento (justificacion)

Poblacién a la que se aplica

Estado de discapacidad, edad, educacion, situacion laboral, etnia, género,
ingresos familiares, seguro de salud, estado de salud percibido, idioma
hablado en casa, Medicaid/CHIP, raza, lugar de residencia y nacimiento en
EE. UU.

Célculo/Férmula

- Numerador

- Denominador

- Tipo de estadistica

Subconjunto del denominador que no pasé media hora o mas en actividad
fisica moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana

Poblacidn civil no institucionalizada estadounidense de 18 afios 0 mas con
un indice de masa corporal (IMC) de 30 o mas, excluyendo a las mujeres
embarazadas

Porcentaje

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicion
(ultima actualizacion)
- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

Agencia de Investigacién y Calidad de la Salud (AHRQ), Centro de
Financiacion, Acceso y Tendencias de Costos (CFACT), Encuesta del Panel de
Gastos Médicos (MEPS)

2011 a 2016, 2018, y 2020

Representacion geografica: Nacional

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones

El indice de masa corporal se basa en la altura y el peso reportados. Desde
el redisefio de la encuesta MEPS de 2018, los datos de masa corporal se
recopilan solo en afios pares. Las estimaciones se ajustan por edad a la
poblacién estandar de EE. UU. del afio 2000 utilizando tres grupos de edad:
18-44, 45-64 y mayores de 65 afios.

Excepciones

Mas informacion

Anexo Bibliografia*

78
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Indicador 3

Grupo:
Area

Sub-drea

Vida saludable

Modificacion del estilo de vida

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Adultos con obesidad

70201091

Definicion

Tipo de indicador

Fundamento (justificacion)

Poblacién a la que se aplica

Estado de discapacidad, edad, educacion, situacién laboral, etnia,
género, ingresos familiares, seguro de salud, estado de salud
percibido, idioma hablado en casa, Medicaid/CHIP, raza, lugar de
residencia y nacimiento en EE. UU.

Célculo/Férmula

- Numerador

- Denominador

- Tipo de estadistica

Adultos con un indice de masa corporal (IMC) de 30 o mas,
excluyendo las mujeres embarazadas

Poblacion civil estadounidense no institucionalizada de 18 afios o
mas

Porcentaje

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicion
(altima actualizacion)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

Agencia de Investigacion y Calidad de la Salud (AHRQ), Centro de
Financiacion, Acceso y Tendencias de Costos (CFACT), Encuesta del
Panel de Gastos Médicos (MEPS)

2002 a 2016, 2018, y 2020

Representacién geografica: Nacional

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones

Desde el redisefio de MEPS de 2018, los datos maximos del cuerpo
solo estan disponibles en afios pares

Excepciones

Mas informacion

Anexo Bibliografia*

78
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Indicador 5

Grupo: -

Area Vida saludable

Sub-drea Modificacidn del estilo de vida

Nombre del Indicador Adultos de 18 afios 0 mas con obesidad que tuvieron una visita al consultorio del médico
para asesoramiento o educacidn relacionada con la dieta o la nutriciéon

Cddigo/ID 70201111

Definicion -

Tipo de indicador -

Fundamento (justificacion) -

Poblacion a la que se aplica Edad, sexo, raza, etnia, ubicacion geografica del consultorio médico

Calculo/Férmula

- Numerador Visitas al consultorio médico de adultos con obesidad para asesoramiento o educacion
relacionada con la dieta o la nutricidn

- Denominador Visitas al consultorio médico por parte de adultos mayores de 18 afios con un indice de masa
corporal mayor o igual a 30 kilogramos por metro cuadrado basado en la documentacién en
el registro médico de obesidad, independientemente del diagndstico para la visita actual

- Tipo de estadistica Porcentaje

Fuente(s) de datos Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), Centro Nacional de
Estadisticas de Salud (NCHS), Encuesta Nacional de Atencién Médica Ambulatoria (NAMCS)

- Periodo de medicién Datos agrupados para 2005-2007, 2008-2010, 2011-2013, 2014-2016, 2016+2018 y 2018-
(dltima actualizacién) 2019
- Ambito/Contexto Representacion geografica: Nacional

- Referencias bibliogrdficas -
de la fuente

Nivel de evidencia y fuerza -
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones Los adultos con un indice de masa corporal mayor o igual a 30 kilogramos por metro cuadrado
se consideran obesos. La presencia de obesidad se basé en la documentacién en el registro
médico de obesidad, independientemente del diagndstico para la visita actual.

Debido a las mejoras en la metodologia, las estimaciones de NAMCS 2018-2019 podrian no
ser directamente comparables con las estimaciones de afios anteriores de NAMCS.

Las estimaciones se calcularon utilizando NAMCS de 2016 y 2018 porque los datos de 2017
no estan disponibles. Debido a las mejoras en la metodologia, las estimaciones del NAMCS
de 2018 podrian no ser directamente comparables con las estimaciones de afios anteriores
de NAMCS.

Faltaban porcentajes no ponderados de datos de visitas para la raza: 2005-2007 (20,2%),
2008-2010 (19,7%), 2011-2013 (24,4%), 2014-2016 (20,5%), 2016+2018 (21,2%) y 2018-2019
(17,2%). Debido a las mejoras en la metodologia, las estimaciones de NAMCS 2018-2019
podrian no ser directamente comparables con las estimaciones de afios anteriores de

NAMCS.

Excepciones -

Mas informacién Para mas informacion, consulte:
https://ftp.cdc.gov/pub/Health Statistics/NCHS/Dataset Documentation/NAMCS/doc2018-
508.pdf

Anexo Bibliografia* 78
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Indicador 21

Grupo:
Area

Sub-drea

Determinantes de la salud

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

indice de masa corporal

DHINDO22

Definicion

Proporcion de personas adultas (18+) que son obesas, es decir, cuyo indice de masa
corporal (IMC) es > 30 kg/m?.

Tipo de indicador

Fundamento (justificacion)

Poblacion a la que se aplica

. Pais
. Afo del calendario
= Sexo

. Grupo de edad (18-64, 65+)

. Estatus socioecondmico (nivel educativo. ISCED 3 grupos agregados: 0-2; 3+4;
5+6)

Calculo/Férmula

- Numerador
- Denominador

- Tipo de estadistica

El indice de masa corporal (IMC), o indice de quetelet, se define como el peso corporal
del individuo (en kilogramos) dividido por el cuadrado de su altura (en metros). Peso
y altura derivados de las preguntas de la Encuesta Europea de Entrevistas de Salud
(EHIS) BMIO1: ¢ Cuanto mides? (Cm), e BMI02: ¢ Cuanto pesas sin ropa ni zapatos? (Kg).
Los datos de EHIS no estardn estandarizados por edad.

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicién
(dltima actualizacién)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

EHIS se llevara a cabo una vez cada 5 afios. La primera ola tuvo lugar en 2007/2010
(con algunas excepciones en 2006) y la segunda ola esta prevista para 2014.

. Cuestionario estandar EHIS (version de 11/2006, utilizada en la primera ola)

. Metodologia EHIS 2007-2008: Informacién de CIRCA

. Reglamento (CE) no 1338/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 16 de
diciembre de 2008, relativo a las estadisticas comunitarias sobre salud publica y
seguridad en el trabajo

. Encuesta Europea de Examenes de Salud (EHES)

. Recomendaciones del Grupo de Trabajo Internacional sobre la Obesidad sobre
los puntos de corte para la obesidad infantil

. Indicadores del Comité de Proteccidn Social, salud y atencién a largo plazo

. Indicadores de desarrollo sostenible, salud publica

. Desarrollo sostenible en la Unién Europea

. Informe de seguimiento de 2009 de la estrategia de desarrollo sostenible de la
UE (incluida la lista de indicadores e indicadores que se desarrollaran)

. Proyecto Indicadores de Salud en las Regiones Europeas (ISARE)

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion
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Observaciones/Aclaraciones Tipo de datos preferido: Ahora: HIS En el futuro: HES
Fuente preferida: Eurostat (EHIS)

o Este indicador también es uno de los indicadores de salud y atencion a
largo plazo del Comité de Proteccion Social. Las "personas con sobrepeso"
figuran como un indicador que se desarrollard para el conjunto de
indicadores de desarrollo sostenible.

o Segun los planes actuales, Eurostat probablemente no estandarizara los
datos de EHIS por edad. Sin embargo, por razones de comparabilidad,
ECHIM preferiria datos estandarizados por edad.

o Los datos sobre el IMC derivados del HIS estdn sujetos a algunos sesgos;
en general, las personas (muy) delgadas tienden a sobreestimar su peso,
mientras que las personas con sobrepeso (muy) tienden a subestimar su
peso. Los datos derivados de HES seran mas precisos y, por lo tanto,
preferibles. Sin embargo, actualmente faltan datos comparables de HES a
nivel europeo. En 2010 comenzé un EHES piloto que abarcaba 14 paises.
Cuando el EHES se implemente completamente en la mayoria de los
Estados miembros de la UE, ECHIM cambiara a utilizar el EHES como fuente
de datos preferida para el indicador de IMC.

o Para los nifios, el IMC se calcula de la misma manera que para los adultos,
pero se compara con los valores tipicos de otros nifios de la misma edad.
Se estan utilizando diferentes puntos de corte (por ejemplo, percentil 85,
percentil 95) en las encuestas nacionales. El Grupo de Trabajo
Internacional sobre la Obesidad (IOTF) ha recomendado el uso de puntos
de corte en comparaciones internacionales de la obesidad infantil.

o Un IMC entre 18,5 y 25 se considera normal. El sobrepeso generalmente
se define como tener un IMC de > 25 y menor de 30. Las personas con un
IMC de 2 30 se consideran obesas.

(] La definicién y el célculo anteriores se basan en la primera version del
cuestionario EHIS, utilizado en la primera ola EHIS (2007/2010). El
cuestionario EHIS sera revisado, por lo que las adaptaciones a la pregunta
EHIS subyacente a este indicador pueden ocurrir en la segunda ola
(planeada para 2014).

(] La base juridica del EHIS es el Reglamento (CE) no 1338/2008 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 16 de diciembre de 2008, sobre
estadisticas comunitarias sobre salud publica y seguridad en el trabajo.
Esta es una regulacion general. Los actos de aplicacion especificos
definiran los detalles de las estadisticas que los Estados miembros tienen
que entregar a Eurostat. Se espera que en 2014 entre en vigor una ley de
aplicacion sobre el EHIS.

Excepciones -

Mas informacion -

Anexo Bibliografia* 88

Este indicador permite clasificarse de la siguiente forma:

DHIND022010 - Proporcién de personas adultas (18+) que son obesas, es decir, cuyo indice de
masa corporal (IMC) es = 30 kg/m?

DHIND022011 - Proporcién de hombres adultos (18+) que son obesos, es decir, cuyo indice de
masa corporal (IMC) es = 30 kg/m?

DHIND022012 - Proporcidn de mujeres adultas (18+) que son obesas, es decir, cuyo indice de
masa corporal (IMC) es = 30 kg/m?

DHIND022050 - Proporcidon de personas adultas (18+) con bajo nivel de educacién que son
obesas, es decir, cuyo indice de masa corporal (IMC) es = 30 kg/m?

DHIND022060 - Proporcion de personas adultas (18+) con nivel de educacion media que son
obesas, es decir, cuyo indice de masa corporal (IMC) es = 30 kg/m?

DHIND022070 - Proporcidn de personas adultas (18+) con un alto nivel de educacién que son
obesas, es decir, cuyo indice de masa corporal (IMC) es = 30 kg/m?

DHIND022071 - Proporcién de personas adultas de 18 a 64 afios que son obesas, es decir, cuyo
indice de masa corporal (IMC) es = 30 kg/m?
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Indicador 22

Grupo:
Area

Sub-drea

Determinantes de la salud

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Consumo de frutas

DHINDO29

Definicion

Proporcion de personas que informan comer frutas (excluyendo zumo) al menos una vez al dia.

Tipo de indicador

Fundamento (justificacion)

Poblacion a la que se aplica

. Afio del calendario

- Pais

" Sexo

. Grupo de edad (15-24; 25-64; 65+)

. Estatus socioecondmico (nivel educativo. ISCED 3 grupos agregados: 0-2; 3+4; 5+6)

Calculo/Férmula

- Numerador
- Denominador

- Tipo de estadistica

Porcentaje de personas que informan comer frutas (excluyendo el zumo) al menos una vez al dia,
derivado de la pregunta EHIS FV.1. ¢Con qué frecuencia comes frutas (excluyendo el zumo)? 1.
Dos veces o mas al dia / 2. Una vez al dia / 3. Menos de una vez al dia, pero al menos 4 veces a la
semana / 4. Menos de 4 veces a la semana, pero al menos una vez a la semana / 5. Menos de una
vez a la semana / 6. Nunca (se debe agregar la respuesta a las categorias 1y 2 para el calculo de
este indicador). Los datos de EHIS no estaran estandarizados por edad.

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicién
(dltima actualizacién)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

EHIS se llevara a cabo una vez cada 5 afios. La primera ola tuvo lugar en 2007/2010 (con algunas
excepciones en 2006) y la segunda ola esta prevista para 2014.

. Cuestionario estandar EHIS (version de 11/2006, utilizada en la primera ola)

. Metodologia EHIS 2007-2008: Informacién de CIRCA

. Reglamento (CE) no 1338/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 16 de diciembre
de 2008, relativo a las estadisticas comunitarias sobre salud publica y seguridad en el
trabajo

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones

Tipo de datos preferido: HIS

Fuente preferida: Eurostat (EHIS)

. Segun los planes actuales, Eurostat probablemente no estandarizard los datos de EHIS por
edad. Sin embargo, por razones de comparabilidad, ECHIM preferiria datos estandarizados
por edad.

. La definicion y el calculo anteriores se basan en la primera version del cuestionario EHIS,
utilizado en la primera ola EHIS (2007/2010). El cuestionario EHIS sera revisado, por lo que
las adaptaciones a la pregunta EHIS subyacente a este indicador pueden ocurrir en la
segunda ola (planeada para 2014).

. La base juridica del EHIS es el Reglamento (CE) no 1338/2008 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 16 de diciembre de 2008, sobre estadisticas comunitarias sobre salud publica
y seguridad en el trabajo. Esta es una regulacion general. Los actos de aplicacidn especificos
definiran los detalles de las estadisticas que los Estados miembros tienen que entregar a
Eurostat. Se espera que en 2014 entre en vigor una ley de aplicacién sobre el EHIS.

Excepciones

Mas informacion

Trabajo por hacer: Monitorear los desarrollos de EHIS/Eurostat

Anexo Bibliografia*
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Este indicador permite clasificarse de las siguiente forma:

DHIND029010 - Proporcion (%) de personas (adultos) que informan comer frutas (excluyendo
zumo) al menos una vez al dia

DHIND029011 - Proporcién (%) de hombres (adultos) que reportan comer frutas (excluyendo
zumo) al menos una vez al dia

DHIND029012 - Proporcion (%) de mujeres (adultas) que reportan comer frutas (excluyendo
jugo) al menos una vez al dia

DHIND029020 - Proporcién (%) de personas que informan comer frutas (excluyendo el zumo) al
menos una vez al dia, para el grupo de edad de 15 a 24 afios

DHIND029040 - Proporcion (%) de personas que informan comer frutas (excluyendo zumo) al
menos una vez al dia, para el grupo de edad de 25 a 64 afios

DHINDO029050 - Proporcidén (%) de personas (adultos) con bajo nivel educativo que informan
comer frutas (excluyendo zumo) al menos una vez al dia

DHINDO029060 - Proporcién (%) de personas (adultos) con un nivel de educacién medio que
comen frutas (excluyendo el zumo) al menos una vez al dia

DHINDO029070 - Proporcion (%) de personas (adultos) con un nivel de educacion superior que
informan de comer frutas (excluyendo el zumo) al menos una vez al dia
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Indicador 58

Grupo:

Area

Sub-drea

Indicador de préctica general adecuado para su uso en el Marco de Calidad y
Resultados.

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Control de peso: registro de obesidad

IND238

Definicion

Tipo de indicador

Fundamento (justificacion)

Este indicador establece un registro de personas obesas con el objetivo de aumentar
la identificacion y facilitar la intervencion posterior.

La guia de NICE sobre la obesidad recomienda el uso del IMC como una estimacién
practica de la adiposidad en adultos. Registrar la circunferencia de la cintura también
puede ser Util ademds del IMC en personas con un IMC de menos de 35 kg/m2.

La obesidad y la mala dieta estédn relacionadas con la diabetes tipo 2, la presion arterial
alta, el colesterol alto y el aumento del riesgo de enfermedades respiratorias,
musculoesqueléticas y hepaticas. Las personas obesas también tienen un mayor
riesgo de padecer ciertos canceres, incluyendo tener tres veces mas probabilidades
de desarrollar cdncer de colon.

Usar el umbral mas bajo de 27,5 kg/m2 o mas a menos que la etnia se registre
especificamente como blanca ayudara a garantizar que las personas no se excluyan
del registro de manera inapropiada porque la etnia no se registro.

Poblacion a la que se aplica

Este indicador cubre el establecimiento y mantenimiento de un registro de pacientes
de 18 afios 0 mas con un IMC de 27,5 kg/m2 o més (o 30 kg/m2 o mas si la etnia se
registra como blanca) en los 12 meses anteriores.

Calculo/Férmula
- Numerador
- Denominador

- Tipo de estadistica

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicién
(dltima actualizacién)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

Obesidad: identificacidn, evaluacidon y manejo. Guia NICE CG189 (2014, actualizada en
2022), recomendaciones 1.2.4,1.2.7y 1.2.8

Septiembre de 2022. Siguiente revision: Agosto de 2025

El indicador seria apropiado a nivel de practica general individual. Para ser clasificado
como adecuado para su uso en QOF, debe haber una poblacién minima promedio de
mas de 20 pacientes por practica. Los datos de QOF para 2020/21 indican que
alrededor de 540 pacientes son registrados como obesos cada afio en una practica
promedio con 10.000 pacientes (usando estadisticas de poblacién de ONS).

https://www.nice.org.uk/indicators/ind238

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones

Mide los resultados que reflejan la calidad de la atencidn o los procesos vinculados
por la evidencia a la mejora de los resultados.
Este indicador se publicé previamente como NM222.

Excepciones

Nifios menores de 18 afios.

Mas informacion

Este indicador se revisard utilizando los criterios de evaluacion en el apéndice B de la
guia de proceso de indicadores NICE cuando llegue a su fecha de revision o se actualice
la orientacion subyacente.

Anexo Bibliografia*
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https://www.nice.org.uk/indicators/ind238

Indicador 60

Grupo:
Area

Sub-drea

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Control de peso: derivacion a programas de control de peso para la obesidad
(hipertension coexistente o diabetes)

IND221

Definicion

Tipo de indicador

Fundamento (justificacion)

Este indicador tiene como objetivo aumentar la proporcion de pacientes con
hipertensién o diabetes referidos a programas de control de peso digitales y no
digitales por la practica general cuando han sido identificados como obesos en funciéon
de su medicién del IMC. Los pacientes con hipertension o diabetes pueden
experimentar beneficios adicionales de alcanzar y mantener un peso saludable, y los
pacientes deben recibir una oferta especifica de apoyo.

Poblacion a la que se aplica

Este indicador cubre el porcentaje de pacientes con hipertensién o diabetes y un IMC
de 27,5 kg/m2 o mas (o 30 kg/m2 o mas si la etnia se registra como blanca) en los 12
meses anteriores que han sido remitidos a un programa de control de peso dentro de
los 90 dias posteriores al registro del IMC.

Mide los resultados que reflejan la calidad de la atencidn o los procesos vinculados
por la evidencia a la mejora de los resultados.

Calculo/Férmula

- Numerador

- Denominador

- Tipo de estadistica

Numerador dividido por el denominador, multiplicado por 100.

El nimero de pacientes en el denominador cuyas notas registran una derivacion a un
programa de control de peso dentro de los 90 dias posteriores al registro de su IMC.

El nimero de pacientes con hipertension o diabetes y un registro de IMC de 27,5
kg/m2 o mas (o 30 kg/m2 o mas si la etnia se registra como blanca) en los 12 meses
anteriores.

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicién
(dltima actualizacién)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

Control de peso: servicios de estilo de vida para adultos con sobrepeso u obesidad.
Guia NICE PH53 (2014), recomendaciones 6y 7

Obesidad: identificacion, evaluacion y manejo. Guia NICE CG189 (2022),
recomendaciones 1.1.2, 1.2.1, 1.2.8, 1.2.9, 1.2.14, 1.2.15, 1.2.16, 1.3.1, 1.3.4, 1.3.6 y
144

16 de septiembre de 2020 (Septiembre de 2022). Siguiente revisidn: Septiembre de
2026.
Pacientes remitidos a servicios de control de peso.

https://www.nice.org.uk/indicators/ind221

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones

El indicador seria apropiado para evaluar el rendimiento a nivel de practica general
individual.
Este indicador se publicé previamente como NM203.

Excepciones

Exclusiones:
. Pacientes menores de 18 afios.
. Pacientes que actualmente asisten a los servicios de control de peso.

Mas informacion

Este indicador se revisara utilizando los criterios de evaluacion en Apéndice B de la
guia del proceso de indicadores NICE cuando llega a su fecha de revision o se actualiza
la guia subyacente.
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Indicador 61

Grupo:
Area

Sub-drea

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Control de peso: referencia a programas de control de peso para la obesidad

IND220

Definicion

Tipo de indicador

Indicador de practica general adecuado para su uso en el Marco de Calidad y
Resultados.

Fundamento (justificacion)

Este indicador tiene como objetivo aumentar la proporcién de pacientes ofrecidos a
la derivacion a programas digitales y no digitales de control de peso por parte de la
practica general cuando han sido identificados como obesos en funcién de su
medicidn del IMC. Algunos grupos de poblacién, como las personas con antecedentes
de BAME, tienen mayores riesgos de ciertas afecciones, como la diabetes tipo 2, con
un IMC mas bajo.

Poblacion a la que se aplica

Este indicador cubre el porcentaje de pacientes con un IMC de 27,5 kg/m2 o mas (o
30 kg/m2 o mas si se registra la etnia blanca) en los 12 meses anteriores a los que se
les ha ofrecido derivacidn a un programa de control de peso dentro de los 90 dias
posteriores al registro del IMC.

Mide los resultados que reflejan la calidad de la atencidn o los procesos vinculados
por la evidencia a la mejora de los resultados.

Calculo/Férmula

- Numerador

- Denominador

- Tipo de estadistica

Numerador dividido por el denominador, multiplicado por 100.

El nimero de pacientes en el denominador cuyas notas registran una oferta de
derivacién a un programa de control de peso dentro de los 90 dias posteriores al
registro de su IMC.

El nimero de pacientes con un registro de IMC de 27,5 kg/m2 o mas (o 30 kg/m2 o
mas si la etnia se registra como blanca) en los 12 meses anteriores.

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicién
(dltima actualizacién)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

Control de peso: servicios de estilo de vida para adultos con sobrepeso u obesidad.
Guia NICE PH53 (2014), recomendaciones 6y 7

Obesidad: identificacion, evaluacién y manejo. Guia NICE CG189
recomendaciones 1.1.2,1.2.1,1.2.8,1.2.9,1.2.14,1.3.1,1.3.4,1.3.3.6 y 1.4.4

(2022),

16 de septiembre de 2020 (Septiembre de 2022). Siguiente revisidn: Septiembre de
2026.

Los pacientes ofrecieron derivaciones o referidos a servicios de control de peso.

https://www.nice.org.uk/indicators/ind220

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones

El indicador seria apropiado para evaluar el rendimiento a nivel de préctica general
individual.
Este indicador se publicé previamente como NM202.

Excepciones

. Pacientes menores de 18 afios.

. Pacientes con una referencia previa a un programa de control de peso en los 24
meses anteriores al final del periodo de informe.

. Pacientes que actualmente asisten a los servicios de control de peso.

Mas informacion

Este indicador se revisara utilizando los criterios de evaluacion en Apéndice B de la
guia del proceso de indicadores NICE cuando llega a su fecha de revision o se actualiza
la guia subyacente.
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Indicador 62

Grupo:
Area

Sub-drea

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Control de peso: registro de IMC (afecciones a largo plazo)

IND151

Definicion

Tipo de indicador

Indicador de practica general adecuado para su uso en el Marco de Calidad
y Resultados.

Fundamento (justificacion)

El propdsito de este indicador es apoyar el monitoreo regular del peso en
personas con afecciones a largo plazo para identificar el aumento de peso y
la pérdida de peso.

La guia de NICE sobre obesidad identifica las consultas para el manejo de
afecciones a largo plazo como una oportunidad para registrar el IMC de una
persona. Ademas, recomienda que el IMC se considere una estimacion
practica de la adiposidad en adultos. Registrar la circunferencia de la cintura
también puede ser (til en personas con un IMC de menos de 35 kg/m2.

Poblacién a la que se aplica

Este indicador cubre el porcentaje de pacientes con enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular o AIT, diabetes, hipertensidon, enfermedad
arterial periférica, insuficiencia cardiaca, EPOC, asma y/o artritis reumatoide
que han tenido un IMC registrado en los 12 meses anteriores.

Mide los resultados que reflejan la calidad de la atencién o los procesos
vinculados por la evidencia a la mejora de los resultados.

Célculo/Férmula

- Numerador

- Denominador

- Tipo de estadistica

Numerador dividido por el denominador, multiplicado por 100.

El ndmero de pacientes en el denominador que han tenido un IMC
registrado en los 12 meses anteriores.

El numero de pacientes con enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular o AIT, diabetes, hipertension, enfermedad arterial
periférica, insuficiencia cardiaca, EPOC, asma y/o artritis reumatoide.

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicion
(ultima actualizacion)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

Obesidad: identificacién, evaluacién y manejo. Guia NICE CG189 (2022),
recomendaciones 1.2.4,1.2.7y 1.2.8

03 de agosto de 2015 (Septiembre de 2022). Siguiente revisién: Octubre de
2023.
El indicador seria apropiado para evaluar el rendimiento a nivel de practica

general individual.

https://www.nice.org.uk/indicators/ind151

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones

Este indicador se publicd previamente como NM121.

Excepciones

Personas menores de 18 afos.

Mas informacion

Este indicador se revisara utilizando los criterios de evaluacion en Apéndice
B de la guia de proceso de los indicadores NICE cuando llega a su fecha de

revision o se actualiza la guia subyacente.

Anexo Bibliografia*

110

193


https://www.nice.org.uk/indicators/ind151
https://www.nice.org.uk/guidance/pmg44/chapter/Appendix-B-Criteria-to-appraise-the-validity-of-indicators
https://www.nice.org.uk/guidance/pmg44/chapter/Appendix-B-Criteria-to-appraise-the-validity-of-indicators

Indicador 80

Grupo:
Area

Sub-drea

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Documentacion del diagnéstico de obesidad

Definicion

Porcentaje de pacientes con IMC > 30 que tienen documentado un
diagnéstico de obesidad.

Porcentaje de personas de 18 a 79 afos con una documentacion de IMC >
30 que recibieron un diagndstico de obesidad en cualquier momento
durante el periodo del informe. El diagnéstico puede ser documentado por
cualquier proveedor y puede estar en una reclamacién o en la lista de
problemas del paciente.

Tipo de indicador

Proceso

Fundamento (justificacion)

La obesidad estd poco diagnosticada a pesar de los aumentos en la deteccion
del IMC. Menos de un tercio de las visitas de atencion primaria de adultos
con obesidad dan como resultado un diagndstico documentado. Los
pacientes que son negros, hispanos/latinos o asiaticos tienen menos
probabilidades de tener un diagndstico de obesidad, a pesar de que no hay
diferencia en la documentacién del IMC.4Un diagnéstico de obesidad motiva
la pérdida de peso® y predice el asesoramiento del proveedor.67

Poblacién a la que se aplica

= 18-79 afios, a partir del 1 de julio de 2017

®= 1 o mas visitas o encuentros ambulatorios durante el periodo del
informe

=  Personas excluidas que tuvieron un diagndstico de embarazo en
cualquier lista de reclamos o problemas durante el periodo de
presentacion de informes, tuvieron cuidados paliativos u
hospitalizacion durante el periodo de informes, o murieron antes del
final del periodo de informes.

Célculo/Férmula

- Numerador*

- Denominador*

- Tipo de estadistica

Numero de personas que recibieron un diagndstico de obesidad en
cualquier momento durante el periodo del informe. El diagndstico puede ser
documentado por cualquier proveedor y puede estar en una reclamacién o
en la lista de problemas del paciente.

Individuos, de 18 a 79 afios, a partir del primer dia del periodo de informe,
con 1 o mas visitas ambulatorias durante el periodo de informe, que
tuvieron un IMC = 30 en cualquier momento durante el periodo de informe.

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicidn
(ultima actualizacion)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

Claims, EHR, Lista de problemas

Periodo del informe: 01/07/2017-30/06/2018
Esta medida se informara trimestralmente.

Sistema de salud

4. Baer HJ, Karson AS, Soukup JR (2013). Documentation and Diagnosis of
Overweight and Obesity in Electronic Health Records of adult Primary Care
Patients. JAMA 173(17): 1648-1652.

5. Robertson, et al., 92014). Systematic reviews of and integrated report on
the quantitative, qualitative and economic evidence base for the
management of obesity in men. Health Technol Assess 18(35):v-vi, xxiii-xxix,
1-424.
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7. Bleich, Picket-Blakely, & Cooper (2011). Physician practice patterns of
obesity diagnosis and weight-related counseling. Patient Education and
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Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones Tasas de medicién preliminar: 10 - 32% de los pacientes con un IMC
documentado >30 recibieron un diagnoéstico de obesidad.

Fuente de datos: Datos desidentificados a nivel de paciente de cuatro (4)
sitios piloto que participaron en el AMGA Obesity Care Model Collaborative.
Es posible que se requieran pruebas de aceptabilidad cientifica adicionales
en todas las medidas.

Excepciones

Embarazo/parto: 59000-59076; 59100-59160; 59200; 59300-59350;
59400-59430; 59510-59525;59610-59622; 59812-59857; 59866-
59899; Cddigos ICD-10-CM: O00-09A

Hospicio/cuidados paliativos: Z51.5; 99377-99378; G0182; Q5001-
Q5010; S0255, S0271, S9126; T2042-T2046

Mas informacion

Buscando la opinidn publica:

La medida no requiere que la documentacioén y el diagndstico del IMC
se produzcan el mismo dia, ni por el mismo proveedor. Como se
especifico, ées este un estandar razonable de atencion para promover
el diagndstico de la obesidad?

¢Hay algun tipo de proveedor/especialidad que no deba ser
responsable de documentar un diagnéstico de obesidad?

El denominador solo incluye a las personas con un IMC documentado >
30; ¢hay preocupaciones de validez con respecto a esta especificacion?

Resumen del sitio piloto:

Los sitios incluian sistemas de salud pequefios y grandes que
representaban diversas regiones geograficas y poblaciones de
pacientes

Reclamaciones recibidas y datos clinicos de mas de 600.000 pacientes
Unicos que representan mas de 7,2 millones de encuentros

Anexo Bibliografia*

116-18

Numerador*:

= E66.01: obesidad mdrbida (grave) debido al exceso de calorias
=  E66.09: obesidad inducida por drogas
=  E66.2: obesidad mérbida (grave) con hipoventilacidn alveolar

= E66.8: otra obesidad

= E66.9: obesidad, no especificado

Denominador*:

= 99201-99205, 99211-99215: visita a la oficina de evaluacién y gestién

= 99241-99245: evaluacién y consulta de la oficina de gestidn

= 99381-99387, 99391-99397: evaluacidn y visita preventiva de gestién

= 99401-99404: medicina preventiva: visita de asesoramiento individual

= 99411-99412: medicina preventiva: visita de asesoramiento grupal

= 99420, 99429: otros servicios de medicina preventiva

= G0402: examen fisico preventivo inicial (visita ("Bienvenido a Medicare")

= (G0438, G0439: Visita anual de bienestar de Medicare

= (G0463: visita a la clinica ambulatoria hospitalaria para la evaluacién y gestién de un paciente
= T1015: visita a la clinica/encuentro, todo incluido
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Indicador 82

Grupo:
Area

Sub-drea

Nombre del Indicador

Cddigo/ID

Tratamiento basado en la evidencia para la obesidad

Definicion

Porcentaje de pacientes de 19 a 79 afios con IMC = 25 a los que se les receté un medicamento contra
la obesidad o se les remitiéd a un régimen de tratamiento basado en la evidencia para la obesidad,
incluyendo asesoramiento nutricional, asesoramiento de ejercicio, terapia conductual intensiva o
cirugia bariatrica de pérdida de peso.

Tipo de indicador

Proceso

Fundamento (justificacion)

A pesar de su prevalencia, la obesidad sigue siendo poco tratada. Las directrices clinicas recomiendan
que los pacientes identificados con sobrepeso u obesidad (es decir, IMC 2> 25) deben recibir un
tratamiento basado en la evidencia que podria incluir: terapia conductual, asesoramiento nutricional y
asesoramiento para el ejercicio; los pacientes con obesidad (IMC > 30) deben ser considerados para la
medicacion contra la obesidad; los pacientes con obesidad de clase Il o superior (IMC > 35) deben ser
considerados para la cirugia baridtrica.

Poblacion a la que se aplica

. 18-79 afios, a partir del 1 de julio de 2017

. 1 0 mas visitas o encuentros ambulatorios durante el periodo del informe

. Personas excluidas que tuvieron un diagndstico de embarazo en cualquier lista de reclamos o
problemas durante el periodo de presentacién de informes, tuvieron cuidados paliativos u
hospitalizacion durante el periodo de informes, o murieron antes del final del periodo de informes.

Calculo/Férmula

- Numerador

- Denominador

- Tipo de estadistica

Ndmero de personas con documentacion de cualquier tratamiento durante el periodo del informe,
incluyendo... asesoramiento nutricional, asesoramiento de ejercicio, terapia conductual intensiva,
medicacion contra la obesidad, cirugia bariatrica

Individuos, de 18 a 79 afios, a partir del primer dia del periodo de informe, con 1 o mas visitas
ambulatorias durante el periodo de informe, que tenian un IMC inicial > 25.

Fuente(s) de datos

- Periodo de medicién
(dltima actualizacién)

- Ambito/Contexto

- Referencias bibliogrdficas
de la fuente

Claims, EHR

Periodo del informe: 01/07/2017-30/06/2018

Sistema de salud

Nivel de evidencia y fuerza
de recomendacion

Observaciones/Aclaraciones

Tasas de medicién preliminar: Hubo poca evidencia de nutricién (0,6-2,3%) o asesoramiento de ejercicio (<1%),
terapia conductual intensiva (<1%) o cirugia baridtrica (<1%). Los datos de medicamentos fueron los mas
sélidos (al 5 %).

Es posible que se requieran pruebas de aceptabilidad cientifica adicionales en todas las medidas.

Excepciones

Mas informacion

Buscando la opinidon publica:

= ¢Hay otras formas de medir el tratamiento de la obesidad?

= ¢Es importante entender la metodologia de tratamiento relacionada con la pérdida de peso?

= ¢Es importante responsabilizar a los proveedores por proporcionar algin tratamiento para la reduccién
de peso?

= ¢Esta medida seria mas fuerte si solo incluyera a pacientes con factores de riesgo identificados (por
ejemplo, hipertensién, apnea del suefio)?

Resumen del sitio piloto:

= Los sitios incluian sistemas de salud pequefios y grandes que representaban diversas regiones
geogréficas y poblaciones de pacientes

= Reclamaciones recibidas y datos clinicos de mas de 600.000 pacientes Unicos que representan mas de
7,2 millones de encuentros

Anexo Bibliografia*

117,118
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Anexo V. Capturas de imagen de la pagina web creada

Pdgina principal - Portada

’ v o
g

Pdgina Menu con el listado de indicadores

V Obemelrics

Listado de Indicadores

Indicador 01 Indicador 02 Indicador 03

Adultos con obesidad que no realizan Adultos de 18 afios 0 més con obesidad
media hora 0 més de actividad fisica 2 .
moderada. cosd

‘Adultos con obesidad. que tuvieron una visita al consultorio del

33 al menos cinco médico para asesoramiento o edu
veces a la semana. relacionada con la dieta o la nutricién.

—_—

Indicador 04 Indicador 05 Indicador 06

ndice de Masa Corporal. Consumo de frutas. Control de peso: registro de obesidad.
|

—_—

Indicador 07 Indicador 08 Indicador 09

Control de peso: referencia a programas Control de peso: registro de IMC
de control de peso para la obesidad. (afecciones a largo plazo).

Control de peso: derivacion a programas.
de control de peso para la obesidad
(hipertension coexistente o diabetes).

| "%
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Aspecto visual de la interfaz del indicador

Indicador 01

Descripcion

Adultos con obesidad que no realizan media hora o més de actividad fisica
moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana.

Tipo de Indicador
Indicador de Resultado.
Detalles

Indicador extraido del "2023 National Healthcare Quality and Disparities Report”
de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Se trata de un indicador en el que se evallGa a adultos de 18 afios 0 mds con
obesidad (IMC mayor o igual a 30 Kg/m2) que no realiza media hora o mas de
actividad fisica moderada o vigorosa al menos cinco veces a la semana.

Bibliografia 1 Ficha Indicador
Listado de Indicadores

Proyecto de Investigacion de Tesis Doctoral - Murcia,

- Contacto: obemetrics@gmail.com
Espafia @gi

rics

Menu web

Inicio

Listado de Indicadores

Encuesta

Cerrar sesion

|

J
\

rv di ".
Willedr gL

Nota. Elaboracion propia
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Anexo VI. Autorizacién Comité Etico Area VI

n en los recvadros.

ey 39/2015. Los firmantes y

munidad Auténoma de Murci

ible de un documento el

. 14
AreaV’ Murciano

dosid
Vega Media del Segura

AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

COMISION DE EVALUACION DE TRABAJOS DE INVESTIGACION (CETI)
AREA VI-VEGA MEDIA DEL SEGURA DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

I NF OR M A: Que se ha solicitado la autorizaciéon para realizar un estudio de
investigacion en el Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer por parte del
Investigador Principal de D _YERET VERA RACHON. Grado Enfermeria (UMU).
Estudiante Doctorado_en Ciencias de la Salud (UMU). Tutor Area VI: D. Armando

Académico: D2. Ana Myriam Seva Llor (UMU). El titulo de estudio es: “Validacién de un
set de Indicadores de Calidad Asistencial en el Manejo del Paciente con sobrepeso u obesidad
en Atencién Primaria”. C6digo-CETI: 02/25

Una vez revisada la documentacion enviada, se comprueba que se cumplen los

siguientes requisitos:

* El protocolo de estudio cuenta con el rigor metodoldgico adecuado a los objetivos
de la investigacion.

* Se garantiza la confidencialidad de los datos y custodia de la informacién. Firma
cldusula de confidencialidad.

* Se garantiza la idoneidad de la informacion al paciente, verificando la hoja de
informacidn al paciente y su autorizacion para participar en el estudio.

Por todo lo anteriormente expuesto informo que el estudio es viable en todos sus
términos. Y para que conste, a los efectos oportunos, se expide este informe que

autoriza a realizar dicha investigacion.

En Murcia a 21 de enero de 2025

Fdo. : Graciela Valero Navarro VeBe

Presidente Comision Evaluacion Andrés Carrillo Gonzélez
Trabajos de Investigacién Area VI Director Gerente Area VI
(Firmado Electrénicamente) (Firmado Electrénicamente)
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Anexo VII. Formato empleado para la recogida de datos en el Centro de Salud

Cédigo Cumple Sexo Edad Peso Altura IMC Fecha CC AF1/2hal Registro N2 visitas Derivacién Tipo de Informa Frecuencia Asesoramiento
(18- (Kg) (m) de menos 5 de asesoramiento/nutricién a programa programa de consumo ejercicio o
79 registro dias/semana obesidad En OMI de control de consumo terapia
afos) IMC (12 peso (90  derivacion de frutas conducta
meses) dias)

10

11

12

13

14

15

60
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Cédigo Medicacion  Cirugia HTA DM DLP Enf. Cardiaca EPOC/ Artritis EXCUSIONES: Embarazo,
parala bariatrica Asma reumatoide Cuidados Paliativos,
obesidad Hospitalizacién, Muerte

10

11

12

13

14

15

60

Nota. Elaboracion propia
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Anexo VIII. Respuestas opcionales de la encuesta (Indicador 1-11)

Indicador 1 — Respuestas

Enfermeros:

1. Contexto sociocultural, recursos econdmicos, vivienda, etc. Valorar zona residencial del

paciente, su situacion econdmica, contexto familiar-cultural.

2. Sideja esa actividad Unicamente en manos de las personas que padecen la enfermedad

es menos factible que la realicen a que se haga de forma conjunta dirigida por un centro

de salud.

3. Enrelacion a la ficha del indicador:

a.

No termino de entender que el denominador refiera a la poblacién
estadounidense y hablemos de aplicabilidad en atencién primaria en el contexto
espafiol.

No estd definido qué se considera actividad fisica moderada o vigorosa con
exactitud.

No esta definido si es suficiente con que el paciente refiera haber cumplido la
recomendacion Unicamente la ultima semana, durante el Ultimo mes o varios
meses.

No estd referenciado la evidencia cientifica de la recomendacién: "media hora
o mas de actividad fisica moderada o vigorosa al menos cinco veces a la
semana".

Por lo demas el indicador es facilmente medible y responde a la pregunta de si
la intervencion de salud en la consulta logra o no que el paciente cumpla esa

recomendacion.

4. Me parece que es apropiado tal y como esta redactado.

5. Seria muy relevante, pero tendria que ser muy controlado.

Médicos:

1. Delimitar muy bien qué se considera actividad fisica vigorosa y/o intensa.

Dieta.

Eliminar lo de poblacién estadounidense.

Que lo rellene enfermeria, pero el médico pueda hacerlo también.

2
3
4. Hay que tener en cuenta la alimentacion.
5
6

Siempre falta tiempo en la consulta para hacer una pregunta mas, pero se puede hacer.

Nutricionistas:
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1.
2.

Escogeria el dato en positivo, es decir, quién lo realiza.

Definir bien qué es la actividad fisica.

Indicador 2 — Respuestas

Enfermeros:

1.

Se basa en estadounidenses mayores de edad, deberia basarse en grupos de personas

indistintamente de la edad debido a que hay menores de edad con obesidad y

sobrepeso.

2. En las definiciones veo muy acertado centrarnos en el problema: obesidad IMC > 30y
dejar el rango IMC 25-30 de sobrepeso.

3. Solo acuden a atencidn primaria personas con algun problema médico. Si su indice de
masa corporal es igual o mayor de 30, pero no presentan patologia o problema de salud,
no suelen acudir a atencion primaria.

4. Es muy determinante, facil de medir y con opciones en atenciéon primaria para
prevencion y manejo.

Médicos:
1. Dieta.
2. No creo que este indicador sea util.

Nutricionistas:

1.

Saber el % también de masa grasa.

Indicador 3 - Respuestas

Enfermeros:

1.

Valoracion del seguimiento sobre el cumplimiento del asesoramiento nutricional y
dietético.

En la ficha del indicador a la hora de implementarlo recomiendo tener en cuenta la
forma de entrada de datos en las historias clinicas de Atencidn Primaria. En nuestro
contexto espanol usamos las codificaciones CIAP-2 en los programas OMI de AP. En este
caso:

a. El CIAP-2 para obesidad es el T82 (denominador: pacientes que consulten por
cualquier motivo que tengan un proceso T82 en su historia clinica; o: si todos
los pacientes han tenido una medida de peso y talla, IMC >30
independientemente de que el clinico haya creado el proceso T82)

b. EI CIAP-2 para el consejo nutricional es un genérico: -45

Observacion/EPS/consejo/dieta
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c. Habria que valorar crear un proceso de educacion para la salud especifico que
todos los clinicos supiesen y se comprometiesen a emplear de forma adecuada
para tener una medicacion adecuada. Esto puede complicar el proceso.

3. Realizacion de talleres de educacién nutricional.
4. Al ser poblacién tan joven la implicacion creo que seria menor.
Médicos:
1. El problema fundamental es que el paciente tiene a mentir en este tipo de habitos.

2. Poco relevante, no le veo utilidad.

w

No se registra el peso y altura de todos los pacientes y no tiene por qué estar
actualizado.

4. Importante saber que tanto piden los pacientes consejo médico.
Nutricionistas:

1. Valorar que no hay tiempo en consulta médica para explicar habitos de alimentacion

saludable.
Indicador 4 — Respuestas

Enfermeros:
1. Es facil de medir y muy factible, pero estd demostrado que el IMC no es lo Unico que

define el sobrepeso u obesidad.

N

No realiza distincion entre masa muscular o masa grasa.

w

La constitucion fisica del paciente.
4. Escon el que nos manejamos continuamente y nos da importante informacion.
Médicos:
1. El IMC es algo incompleto debido a que gente con peso elevado por masa muscular,
también sale elevado. Es demasiado genérico.
2. Basico el IMC.
Nutricionistas:

0 respuestas.
Indicador 5 - Respuestas

Enfermeros:
1. Indagar sobre las preferencias de fruta del paciente para realizar el asesoramiento
nutricional de manera mas individualizada para mejorar el cumplimiento por parte del

paciente.
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2. Hay suficiente evidencia que justifica que los pacientes que toman fruta disminuyen su
peso en el tiempo respecto a los que no toman. Creo que estaria mejor enfocado como
un indicador de resultado, el aumento del consumo de fruta es un objetivo en si mismo
independientemente del IMC. Un indicador de proceso a este respecto seria el nimero
de veces que se recomienda fruta en la consulta, o se da un mensaje de salud en
consulta o en el contexto comunitario, etc.

Médicos:
1. Lagente cree que lo come y por un dia que no lo coman, ya te lo altera.
2. Los pacientes no recuerdan o no son precisos.

Nutricionistas:

0 respuestas.
Indicador 6 - Respuestas

Enfermeros:

1. Incluiria también a menores de edad.

2. Lla ficha del indicador no especifica el denominador. Creo que es mejor mantener un
criterio Unico de IMC >30 para obesidad para asimilarlo al resto de indicadores
propuestos ya que diferenciar las etnias, aunque sea mas correcto sélo complica las
mediciones.

3. No sé cdmo tomaria la poblacion este indicativo sintiéndose etiquetado.

Médicos:

1. Que lo haga enfermeria y el médico puede rellenarlo si quiere. Estos controles los
deberia hacer enfermeria.

2. Basico.

Nutricionistas:

0 respuestas.
Indicador 7 - Respuestas

Enfermeros:

1. Es buena propuesta de mejora que los pacientes diagnosticados de HTA o DM2 se
incluya la valoracién para diagndéstico de obesidad y derivacién a programa de control
de peso. Definir programa de control de peso.

2. Eslaforma de conseguir motivar.

Médicos:

1. Lafalta de inversion por parte del SNS.
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2.

Faltan los programas adecuados.

Nutricionistas:

0 respuestas.

Indicador 8 - Respuestas

Enfermeros:

1.

Definir en los mismos términos que CIAP2 el proceso T82 para obesidad en el indicador

para contexto espafiol.

2. Cuando se derivan a algun programa, es dificil ver si siguen asistiendo, o que vuelvan a
nuestra consulta para ver evolucion.
3. Las comorbilidades asociadas.
Médicos:
1. Este tipo de medidas serian muy aplicables si a la administracion le interesaran.

Nutricionistas:

0 respuestas.

Indicador 9 - Respuestas

Enfermeros:

1.

2.

Definir por codificacion CIE10 o CIAP2. Como indicador el hecho de registrar qué
pacientes con dichos diagndsticos también tiene el diagndstico de obesidad no
impresiona que contribuya a mejorar su estado de salud. Desconozco la bibliografia. (3)

En caso de factores de riesgo aun es mejor la implantacion.

Médicos:

0 respuestas.

Nutricionistas:

0 respuestas.

Indicador 10 - Respuestas

Enfermeros:

1.

El objetivo del indicador es comprobar si los pacientes con IMC >30 han sido
correctamente diagnosticados de obesidad. Sospechamos que muchos pacientes con
IMC >30 nunca han sido interrogados por peso y altura, diagnosticados de obesidad ni
se les ha explicado (tabu en consultas de AP).

Importante medir sarcopenia.

Médicos:
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1. No siempre se abre episodio, ademas el peso va variando y al menos en Aragén pueden
ver los titulos de los episodios que se les abren.
Nutricionistas:
1. Elcontrol de peso lo orientaria al control de habitos en primera instancia.

2. Lagente no tiene conocimiento exacto de su historia ponderal y/o miente.
Indicador 11 - Respuestas

Enfermeros:

1. Este indicador seria extremadamente interesante de aplicar, haciendo hincapié en la
primera parte. Desde mi punto de vista y modesta opinién, tanto una persona con
sobrepeso u obesidad grado | serian candidatas para terapia y asesoramiento
nutricional. En un grado superior se podria plantear la medicacién y con un grado 3 en
adelante, proponer cirugia si lo anterior no ha tenido éxito y explicando riesgos vy
consecuencias de la misma.

2. Mejorar la ficha del indicador especificando qué medicamentos se han prescrito,
interconsulta realizada a cirugia general, interconsulta a otros profesionales para
seguimiento de recomendaciones nutricionales y de ejercicio, prescripcion de
ejercicio, etc. que facilite la medicién del indicador.

a. Quiza seria interesante un indicador de proceso mas simple cémo: pacientes
con IMC >30 a los que se les ha prescrito X medicamentos (de un listado de
medicamentos indicados para el tratamiento de la obesidad). Otro indicador
de proceso como: pacientes con IMC >35 a los que su MAP ha hecho
interconsulta con cirugia general para valoraciéon de cirugia bariatrica.

3. Hay que implicar a muchos profesionales y eso dificulta los seguimientos y
continuidad.

4. Llacirugia Bariatrica va asociada a comorbilidades.

5. Muy buen indicador.

Médicos:

1. Mandarlo estd muy bien, otra cosa es que lo hagan. Influyen muchos aspectos, no

considero un adecuado indicador.
Nutricionistas:

0 respuestas.
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Anexo IX. Registro electréonico OMI-AP

Valoracion obesidad

| PLaN TERAPEUTICO |

sequn valor del IMC

sequn Perimetro cintura (hombres)

sequn Perimetro cintura (mujeres)
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ANAMMNESIS CLASIFICACION |pLAN TERAPEUTICO | SMS - CARTERA DE SERYICIOS V2.0

Inclusidn: Persona MO inmovilizada  5i ¢ No

CLASIFICACION
IMC | (32.016 - 8/08/2024)

Segun valor del M | ~ | (OBESIDAD GRADO II: - 7/10/2009)
SOBREPESO GRADO 2: IMC 27 - 29,9 A
OBESIDAD GRADOT: IMC 30 - 34,9
OBESIDAD GRADO II: IMC 35 - 39,9

OBESIDAD GRADO III: IMC 40 - 49,9 8/2024)
; = v
Sequn Perimetro cintura C.JEES.UIR,&? EXT}}EMA' IMC >=50 'I
Segun Perimetro cintura {mujeres) | =l

Perimetro cintura: | (108 - 8/08/2024)

Sequn Perimetro cintura (hombres) I ~

PC <94 cm
Sequn Perimetro cintura {mujeres) -
PC 94-102 cm
PC > 102 cm
ANAMMESIS | CLASIFICACION PLAN TERAPEUTICO SMS - CARTERA DE SERVICIOS V2.0
TRATAMIENTO:
[ I ANEXO I f.fZDoc. MODELOS INTERCAMBIO
TIPO DE DIETA:
ANEXO III | DOC. CONTENIDO CALORICO ALIMENTOS
CONSEJO EJERCICIO FISICO: ¢ 5 (" Mo (1 - 18/01/2010) ANEXO 1 | DOC. EJERCICIO FISICO

OBJETIVO FINAL DE PESO 0 3: (74 - 7/10/2009)

Seguimiento obesidad

CONTROLES l SMS - CARTERA DE SERVICIOS ¥2.0
ADHEREMCIA AL TRATAMIENTO: (™ 5 (" po

OBJETIVO INTERMEDIO DE PESO I 0 3:

CONSEJODIETETICO: ¢ Si ¢ Mo (1-18{01/2010)

CONSEJODEEJERCICIO: ¢ 5i (" Mo {1 - 18/01/2010)

COMENTARIO
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Curso descriptivo disponible

@ Tipo de Curso Descriptivo X

Seleccionar Tipo Curso descriptivo

_."; @ Protocolos

Curso descriptivo

Zona Gerencia 7 ﬁ}Centro
e 1 |OBESIDAD
‘ Tesxto libre y 4 ‘ |
E v Todos
‘ Procesador de textos \,»; ‘ PED-CAPTAC - EVAL SOBREP/OBESIDAD 17.9
: i PED-SEGUIMIENTO SOBREP/OBESIDAD 17.9
" Prescripciones = ‘ SEGUIMIENTO OBESIDAD - SMS 2.0
: - MALORACION OBESIDAD - Sh 0
[ s & |
" Ordenes clinicas KR ‘
" Laboratorio 5 ‘
" Radiologia 83 ’
" Interconsulta s ‘
" Proc. Diagnésticos P ‘
" Proc. Terapéuticos i ’
" Yacunas & ‘
: — 1 2] 2
‘ Importar HC @ ’

@ Elegir € Cancelar

Nota: Programa OMI-AP
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