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Resumen 

En los últimos años, se ha producido un importante incremento en la prevalencia de la obesidad 

en la población, lo que hace necesario utilizar todos los medios a nuestro alcance para educar 

de forma saludable a los pacientes que acuden al centro de salud, acompañándolo para facilitar 

una mejora en su calidad de vida reduciendo su peso, afianzando su autoestima y promoviendo 

la realización de ejercicio físico. El objetivo de que se propone este trabajo es: Evaluar la eficacia 

de un programa de educación para la salud basado en una atención multidisciplinar en obesos 

(IMC ≥30 Kg/m2) de 18 a 65 años, llevada a cabo en un centro de salud. Para ello se diseñó un 

estudio cuasi-experimental de tipo antes-después La población a estudio estará constituida por 

los pacientes que acudan a las consultas del Centro de Salud de La Corredoria de Oviedo, con 

edades comprendidas entre los 18 y 65 años, que presenten obesidad (IMC ≥30 Kg/m2). La 

intervención educativa la llevarán a cabo el personal de enfermería del centro de salud, con el 

apoyo de un psicólogo y un nutricionista. Se compararán las variables IMC y la puntuación del 

cuestionario de calidad de vida SF-36 al principio y final de la investigación para valorar la eficacia 

de la intervención. 

 

  

Palabras clave: obesidad, enfermería, atención primaria, educación para la salud, 

alimentación, ejercicio físico  



 

Abstract 

In recent years, there has been a significant increase in the prevalence of obesity in the 

population, which makes it necessary to use all the means at our disposal to educate, patients 

who come to the health center in a healthy way: accompanying them to facilitate an 

improvement in their quality of life by reducing their weight, strengthening their self-esteem 

and promoting physical exercise. The objective of this work is: To evaluate the effectiveness of 

a health education program based on multidisciplinary care in obese patients (BMI ≥30 Kg / m2) 

between the ages of 18 to 65 years old, carried out in a health center. For this, a quasi-

experimental study of the before-after type was designed. The study population will be made 

up of patients who attend the consultations at the La Corredoria de Oviedo Health Center, with 

ages between 18 and 65 years, suffering from obesity (BMI ≥30 Kg / m2). The educational 

intervention will be carried out by the nursing staff of the health center, with the support of a 

psychologist and a nutritionist. The BMI variables and the SF-36 quality of life questionnaire 

score will be compared at the beginning and end of the investigation to assess the efficacy of 

the intervention. 
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1. Introducción 

El sobrepeso y la obesidad constituyen uno de los problemas más frecuentes de Salud Pública 

en la actualidad. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) desde 1975 la obesidad se ha 

triplicado en todo el mundo, y está considerada como una enfermedad crónica, que conlleva un 

seguimiento y tratamiento durante toda la vida1. 

Durante las últimas décadas, el incremento de la prevalencia de la obesidad ha sido un tema de 

preocupación a nivel mundial debido a las consecuencias sociales, psíquicas y físicas tan 

desfavorables asociadas a esta patología pues, en la mayoría de los países, pocas enfermedades 

crónicas han avanzado de manera tan alarmante como ha ocurrido con la obesidad1. 

Según la OMS1, a nivel mundial la obesidad se ha casi triplicado desde el año 1975. La tasa de 

prevalencia de sobrepeso u obesidad entre 1980 y 2013 aumentó un 27,5% en los adultos y un 

47,1% en los niños, y hay un total de 2.100 millones de personas que se considera tienen 

sobrepeso y obesidad. Estos aumentos se observaron tanto en los países desarrollados como en 

los países en desarrollo. Sin embargo, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad es mayor en 

los países desarrollados que en los países en desarrollo en todas las edades. En los países 

desarrollados se observó que había más hombres con sobrepeso u obesidad que mujeres, y lo 

contrario en los países en desarrollo. En países como Estados Unidos, las tasas de obesidad son 

del 12,4% para los varones menores de 20 años, del 31,7% para los hombres de 20 años o más, 

del 13,4% para las niñas menores de 20 años y del 33,9% para las mujeres de 20 años o más2. 

La OMS1 señala que, en el año 2016, la cifra de adultos de 18 años o más que tenían sobrepeso 

superó los 1.900 millones, de los cuales, más de 650 millones de ellos tenían obesidad. Además, 

41 millones de niños menores de cinco años y más de 240 millones de niños y adolescentes de 

5 a 19 años también tenían sobrepeso u obesidad. En el mismo año, el porcentaje de adultos de 

18 o más años con sobrepeso era aproximadamente del 39%, y el de personas obesas era de 

13%. En la actualidad, en la mayoría de los países ocurren más muertes debido a la obesidad 

que a la insuficiencia ponderal (IMC <18,5 kg/m2)2. 

En España los resultados de la encuesta Nacional de Salud del año 2017 (ENSE) mostraban que 

la prevalencia de obesidad y sobrepeso en adultos era de un 54,5%3, ocupando la sexta posición 

en prevalencia de obesidad y sobrepeso en comparación con el resto de países europeos según 

la encuesta Europea de salud4. Según la ENSE, desde la última encuesta hecha en el año 2012, 
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hubo un ligero repunte en la actividad física, si bien la población con edades comprendidas entre 

15 y 69 años no llega a realizar el mínimo de tiempo de actividad física recomendada por la OMS, 

que está establecido en 150 minutos semanales de ejercicio moderado5. 

En Asturias, como en el resto del mundo, la obesidad no es una excepción y se incrementó en 

los últimos años. Un 47,6% de las personas mayores de 16 años tiene un IMC superior o igual a 

25 kg/m2. La prevalencia de la obesidad mórbida aumentó entre los años 2002 y 2008, pasando 

de un 0,4% a un 5,1%. Estos datos, realmente preocupantes, deben motivar a la reflexión sobre 

el abordaje de esta enfermedad6. En el año 2015, un estudio realizado en el Centro de Salud del 

Coto de Gijón, concluyó en la necesidad de incluir los factores psicológicos en la intervención o 

actividades preventivas dirigidas al control de peso7. 

Repercusiones de la obesidad sobre la salud 

La obesidad aumenta significativamente el riesgo de desarrollar trastornos metabólicos como 

hipertensión, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y varios tipos de cáncer. Los 

pacientes obesos, que son metabólicamente sanos, representan hasta un 30% del total de 

obesos cuya sensibilidad a la insulina es similar a la de individuos con un peso saludable, con 

menor contenido de grasa visceral y menor grosor de la íntima media de la arteria carótida 

(índice relacionado con la presencia de aterosclerosis) que la mayoría de los obesos 

metabólicamente “no saludables”8. Estas personas no muestran las complicaciones asociadas a 

la obesidad metabólica. La severidad de la resistencia a la insulina e inflamación subclínica, 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipemia, hipertensión y enfermedad cardiovascular 

diferencian a los obesos metabólicamente no sanos de los obesos metabólicamente sanos, pero 

no por esta condición dejan de ser pacientes de riesgo8,9. Por otro lado, también se ha 

demostrado que la obesidad da lugar a consecuencias tanto psicológicas como sociales que 

afectan significativamente la calidad de vida de los obesos10. 

Otras de las principales complicaciones de la obesidad son las enfermedades del hígado, 

enfermedades pulmonares, trastornos ginecológicos, artrosis, gota, enfermedad venosa, 

problemas de la piel, enfermedad periodontal y cáncer. Además, los obesos también tienen 

mayor riesgo quirúrgico11. 

Algunas de estas comorbilidades potenciales asociadas con la obesidad pueden seguir hasta la 

edad adulta. Así, la prevalencia general de dislipemia en niños y adolescentes es del 20,3% y 

aumenta al 42,9% en los niños obesos12. Sin embargo, no todos los niños con sobrepeso y 
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obesidad presentan secuelas psicológicas; puede haber grupos de individuos que no presenten 

complicaciones clínicas o riegos para la salud en relación con su peso13. 

1.1. Estado actual del tema 

En el 2019, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) presentó el 

informe The havy Burden of obesity (La pesada carga de la obesidad), en el que se incluían datos 

de prevalencia ordenados en rankings de sobrepeso y obesidad de 52 países. En dicho informe 

España ocupa el lugar número 18, con una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 61,6%. En 

comparación con los países de la Unión Europea incluidos en este informe, España se situaba en 

el séptimo lugar. Tomando en cuenta solamente la prevalencia de la obesidad, la posición de 

España sería la vigésimo segunda con una prevalencia del 23,8%, y la novena si se comparase 

con el resto de los países de la Unión Europea4. 

1.1.1. Marcadores, factores de riesgo 

Se desconoce la causa exacta de la obesidad. Sin embargo, parece haber una relación compleja 

entre los factores biológicos, ambientales, psicosociales y conductuales que incluirían la 

herencia genética, el nivel socioeconómico y las influencias culturales14. La obesidad también se 

ha relacionado con: microorganismos del tracto intestinal, epigenética, menor fecundidad, falta 

de sueño, disruptores endocrinos, iatrogénesis farmacéutica y efectos intrauterinos Las 

condiciones comórbidas y sus tratamientos también pueden ser un factor en el desarrollo de la 

obesidad15. 

Se cree que el principal factor que contribuye al incremento en la prevalencia de la obesidad 

ocurrido durante los últimos años es el factor ambiental, ya que no es posible que la base 

genética de la población pueda haber sufrido modificaciones de forma tan rápida16. Se estima 

que entre el 60 y 70% de la obesidad se debe a la contribución de estos factores ambientales17. 

Los factores ambientales han sido analizados en diferentes estudios promovidos por la Agencia 

Española de Seguridad Alimentaria (AESAN) y se ha observado que inducen el aumento de la 

ingesta energética y la disminución del gasto energético favoreciendo, de esta manera, la 

presencia de un ambiente obesogénico que podría influir directamente sobre la aparición de 

sobrepeso y obesidad18. 
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La ingesta de bebidas azucaradas o de jugo de frutas se asocia con un mayor aumento de peso, 

y la disminución de su consumo con un menor incremento de peso según el estudio de Chen y 

colaboradores19 que observaron una pérdida de peso de 0,7 Kg en 18 semanas. 

El estudio de salud realizado en enfermeras (NHS) de Estados Unidos20, el incremento de 

actividad física practicada de forma constante se asoció con la prevención del aumento de peso. 

Por el contrario, actividades sedentarias, como ver la televisión, aumentaron el riesgo de 

ganancia de peso. Las horas de sueño nocturno se relacionaron con el incremento de peso si 

eran inferiores a 7-8 horas de descanso. A lo largo de este estudio también se observó que los 

entornos donde vive la población influyen en el estilo de vida: a mayor densidad de población 

se producía un incremento de la actividad física. Esto se debe a que los núcleos de población 

con menor expansión tienen infraestructuras que facilitan realizar estas actividades. La relación 

entre el IMC y la calidad de vida (medida con el cuestionario SF-36, que figura en el anexo I), 

reflejó que una disminución del peso corporal aumentaba la calidad de vida19. 

1.1.2. Abordaje actual de la obesidad 

El estado anímico influye en la ingesta de alimentos hipercalóricos, pues estos generan un 

estado de saciedad y relajación. Por ese motivo uno de los puntos clave a la hora de comenzar 

el tratamiento de la obesidad es la valoración psíquica del paciente, para poder darle apoyo si 

fuese necesario, por el equipo de Salud Mental del Centro de Salud20. 

Otro aspecto a tener en cuenta es la relación de empatía entre el sanitario y el paciente. Al 

principio del tratamiento no solo se tiene que basar en la pérdida de peso y la realización de 

ejercicio. Se debería conocer la situación familiar y económica del paciente, pues es fundamental 

a la hora de realizar la educación o tratamiento que se va a llevar a cabo. Hay que considerar 

que no todos los pacientes que acuden a la consulta tienen el mismo poder adquisitivo, y no 

todos los modelos actuales de dieta están pensados para los niveles de renta más bajos. La 

integración de la nueva dieta a toda la familia será un punto clave para conseguir una 

continuidad del tratamiento. Debe enseñarse mediante talleres, a realizar una compra eficiente 

con productos saludables. De esta forma se consigue que la persona encargada de cocinar en la 

casa solamente tenga que realizar un menú. Normalmente, uno de los fracasos en la lucha 

contra la obesidad es el hecho de tener que realizar varios menús dentro de una misma familia, 

lo que genera cansancio y abandono por el gran esfuerzo económico y el tiempo empleado en 

la elaboración de las comidas21. 
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El inicio a la actividad física debe hacerse de manera gradual. No se puede exigir a una persona 

probablemente sedentaria que salga a caminar una hora diaria. El objetivo a conseguir, también 

aquí, es llegar a una continuidad y que el paciente incremente el tiempo en función de su estado 

físico. En la población obesa, salir de casa puede convertirse en un problema: los complejos que 

pueda tener la propia persona o la ropa, por poner un ejemplo, son motivos suficientes para 

cuestionarse salir a realizar ejercicio22. 

La entrevista motivacional es una parte importante en el tratamiento de la obesidad. Su fin es 

conseguir que el paciente adquiera la confianza perdida o que, con mucha probabilidad, nunca 

haya tenido. La obesidad es considerada una enfermedad crónica y fácilmente adquirida desde 

la infancia por diferentes motivos: inseguridad, educación familiar, nivel económico, malos 

tratos, desestructuración familiar, etc.23. El paciente se escuda en la comida que le ofrece 

satisfacción y felicidad, por lo menos hasta que termina de consumir ciertos alimentos saciantes 

que, por norma general, son productos poco saludables con elevados niveles de grasas y 

azúcares. El sentimiento de culpabilidad no tarda en aflorar una vez terminado su consumo o, 

más bien el atracón o hartazgo, haciendo que el individuo se sienta mal psicológica y 

fisiológicamente. Para lograr un buen apoyo al paciente, todos los profesionales tienen que 

saber actuar ante los posibles fracasos o fallos de éste durante el tratamiento, y lograr no 

abandone el mismo21,24. 

Una dieta estandarizada y un seguimiento del control de peso por parte de los profesionales de 

enfermería en los centros de Atención Primaria tienen una buena aceptación durante los 

primeros meses. Sobre todo en el primer mes, que es cuando el paciente obtiene los mejores 

resultados en la pérdida de peso. Los factores que influyen en el abandono del tratamiento están 

relacionados con el fracaso en la disminución de peso, derivado de una pérdida de motivación 

pues las revisiones programadas suelen transcurrir en periodos que se alargan en el tiempo y 

que varían según el profesional. El fracaso también se relaciona con objetivos difíciles de 

conseguir a corto plazo25. 

El tratamiento farmacológico es prescrito por algunos facultativos como complemento de la 

dieta, pues por sí solo no dan lugar a una reducción de peso. 
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Una disminución de 5-10% de peso al inicio del tratamiento ya puede reflejar una mejoría de las 

enfermedades asociadas a la obesidad (Hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia y una 

reducción del riesgo cardiovascular)26. 

La cirugía bariátrica es un tratamiento eficaz para combatir la obesidad y otras comorbilidades, 

entre un 15-45% los pacientes intervenidos recuperaron parte del peso perdido. Esto puede 

deberse a que el paciente no adquiere un cambio cognitivo-conductual en el estilo de vida para 

conseguir mantener o seguir disminuyendo su peso tras la cirugía27,28. La cirugía bariátrica ofrece 

al usuario una pérdida de peso de forma rápida, principal objetivo para conseguir una mejor 

calidad de vida. Los criterios de inclusión varían según las comorbilidades del paciente y el IMC, 

un paciente con IMC entre 30 y 40 kg/m2 será incluido sí, además tiene enfermedades asociadas 

a la obesidad o un IMC superior a 40 kg/m2, aunque no tenga otras comorbilidades. Otros 

requisitos a valorar son los riesgos que conlleva la cirugía y el tipo de patologías que el paciente 

tenga y que puedan influir de forma peligrosa para su salud. Una vez más, los aspectos 

psicológicos son importantes también para este tipo de intervención. El gasto sanitario se ha 

visto reducido con la eliminación de los fármacos que este tipo de pacientes consumía para el 

tratamiento de las diferentes enfermedades asociadas a la obesidad29,30. 

1.1.3. Prevención primaria y secundaria de la obesidad 

La OMS señala la prevención de la obesidad como una importante prioridad para reducir el 

impacto de las enfermedades crónicas tanto por si mismas como por las patologías que se 

asocian a ella, y lograr una disminución de los costes asociados a esas enfermedades1. Las pautas 

internacionales recomiendan que la atención se brinde en todo el sistema de salud, integrada 

en atención “curativa” o centrada en el manejo de enfermedades, independientemente de la 

edad o el estado de salud del paciente31. Para la prevención de la obesidad existen pautas 

específicas para los profesionales de atención primaria. Sin embargo, el papel preventivo de la 

atención hospitalaria y de atención comunitaria no está tan claramente articulado, 

particularmente en relación con una población adulta32. 

Los beneficios de la actividad física regular se conocen desde la antigüedad griega. Pero en las 

últimas décadas el conocimiento científico sobre este tema ha progresado enormemente, 

demostrando que la actividad física reduce la incidencia de enfermedades cardiovasculares y la 

mortalidad. Diversos estudios demostraron que el riesgo más bajo se asocia con un gasto 
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semanal de 1.000 a 2.000 kcal al realizar actividades vigorosas. Incluso niveles moderados de 

actividad física brindan considerables beneficios para la salud, incluida una menor prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en todas las edades. La tasa de oxidación de grasas metabólicas es más 

alta con intensidades de ejercicio entre el 45 y el 65% del VO2 máx. Esto significa que las personas 

deben estar activas con regularidad33. 

Todo este conjunto de investigaciones han contribuido a las recomendaciones actuales de la 

OMS sobre actividad física: 150 minutos a la semana de forma moderada a vigorosa en adultos 

y ancianos, y 60 minutos al día en niños y adolescentes, con entrenamiento de fuerza adicional, 

aparte de adoptar un estilo de vida activo1. En los últimos 50 años, la actividad física ocupacional 

se ha reducido en unas 120 kcal al día, y el sedentarismo ha surgido como un factor de riesgo 

adicional a la inactividad física. Incluso menos de 60 minutos de tiempo de televisión en adultos 

se han relacionado con un índice de masa corporal promedio más bajo1. No obstante, todavía 

es necesario realizar investigaciones para determinar la dosis adecuada de ejercicio físico en 

combinación con conductas sedentarias y otras actividades en el contexto del estilo de vida 

moderno, a fin de prevenir la obesidad en todas las edades. Dado que las medidas de Salud 

Pública no han logrado detener la epidemia de obesidad en las últimas tres décadas, existe una 

clara necesidad de cambiar el abordaje de la enfermedad. Actualmente se discute si es preciso 

incluir a otros profesionales (psicólogo, psiquiatra y nutricionista) en el equipo multidisciplinar33. 

No hay duda de los beneficios de una alimentación saludable y una dieta equilibrada que 

conllevarían, a corto plazo, una perdida sustancial de la masa corporal. Esta pérdida conduciría 

a mejoras en pacientes diabéticos e hipertensos, reduciéndose notablemente los índices 

glucémicos y, de forma significativa, la presión arterial. Programas de intervención realizados en 

Atención Primaria muestran que, tras 12 semanas, se obtienen descensos de los niveles 

glucémicos, de presión arterial y de la frecuencia cardiaca, observándose también un 

incremento del volumen pulmonar34. Los pacientes obesos con diabetes e hipertensión arterial 

cuyo gasto energético fue superior a la ingesta, obtuvieron mejoras en los niveles de glucosa y 

presión arterial35. Pero también se observa que la mayoría de las intervenciones realizadas con 

pacientes obesos terminan en fracaso, con un incremento de peso superior al que habían 

reducido durante el tratamiento23.  
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El modelo global sobre el cambio del comportamiento propuesto por James O. Prochaska y Carlo 

Diclemente es considerado un paradigma en el tratamiento de conductas adictivas y estilos de 

vida poco saludables35. Este modelo hace que el cambio de conducta sea intencional, lo decide 

íntegramente el propio individuo que participa en un programa educativo, declarando un 

compromiso personal. Este compromiso fue influenciado externamente por los profesionales 

que realizan la intervención, pero es el paciente el que marca la fase en la que se encuentra en 

el cambio de conducta y decide cuando avanza a otra fase o nivel36. En los estadios 1 

(precontemplación) y 2 (contemplación), se debe trabajar la actitud y la influencia social. El 

estadio 3 es el de preparación para la acción, donde el paciente ya tiene una fecha inferior a un 

mes para realizar cambios. Cuando adopta la conducta saludable y la mantiene durante un 

periodo inferior a 6 meses hablamos de estadio 4, momento en el que el paciente pasa a la 

acción. El estadio 5 es el de mantenimiento de la acción: el individuo mantiene la conducta 

adoptada durante 6 o más meses. Cuando el sujeto pasa la fase de contemplación es difícil que 

vuelva a la de precontemplación tras una recaída (figura 1). 

 

Figura 1. Ciclo del cambio de Prochaska y Diclemente (fuente: realización propia)  
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1.1.4. Medición del sobrepeso y la obesidad 

En la práctica clínica se han utilizado diferentes metodologías para medir la grasa corporal. Para 

catalogar a un sujeto como obeso se utiliza como principal herramienta la medición del peso 

corporal o el cálculo del IMC. Un IMC igual o superior a 30 kg/m2 es indicativo de obesidad en 

ambos sexos, siendo en el sobrepeso igual o superior a 25kg/m2 37 (figura 2). En los niños y 

adolescentes de 2 a 18 años, no se utiliza el IMC para clasificar la obesidad. En su lugar se 

recomienda utilizar una escala de percentiles basada en el sexo, talla y la edad del niño. En esta 

población el sobrepeso se define con un IMC en el percentil 85 a 94, y la obesidad si el IMC está 

en el percentil 95 o superior38. 

IMC Clasificación 

<18,5 Peso insuficiente 

18,5-24,9 Normopeso 

25-26,9 Sobrepeso grado I 

27-29,9 Sobrepeso grado II (preobesidad) 

30-34,9 Obesidad de tipo I 

35-39,9 Obesidad de tipo II 

40-49,9 Obesidad de tipo III (mórbida) 

>50 Obesidad de tipo IV (extrema) 

Figura 2.  IMC. Fuente: Sociedad Española de Obesidad (SEEDO)39 

El uso del IMC presenta ciertas ventajas, que se basan en la existencia de una buena correlación 

poblacional (0,7-0,8) con el contenido de grasa corporal. Además, también se ha demostrado 

una correlación positiva entre el IMC y el riesgo relativo de mortalidad, independientemente del 

sexo, tanto general como cardiovascular. No obstante, el IMC presenta varias limitaciones pues 

no es un buen indicador de la composición corporal a nivel individual, pues no permite discernir 
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cual es la verdadera contribución de la masa magra y de la masa grasa en el peso corporal. Por 

otro lado, el IMC tampoco mide los cambios que ocurren con la edad en la grasa corporal, con 

el entrenamiento físico, y en grupos étnicos con distinta proporción corporal en cuanto a 

longitud de extremidades y estatura en posición sentada40. 

Otro método utilizado para determinar el nivel de grasa corporal o de la grasa subcutánea es la 

medición de los pliegues subcutáneos en distintos puntos (bicipital, tricipital, subescapular y 

suprailíaco). Sin embargo, este método presenta una alta variabilidad dependiente del 

observador y resulta difícil de realizar en pacientes obesos que tienen pliegues cutáneos muy 

grandes41. Un índice sencillo para valorar la acumulación de grasa es la relación entre 

circunferencia de cintura y cadera (RCC) en centímetros. La medida de la cintura que se toma 

entre las crestas iliacas y el arco costal inferior y la cadera en la parte alta de la zona glútea. La 

RCC no debería sobrepasar el valor de 1 en hombres y de 0,85 en mujeres42. 

La forma más eficaz de medir la grasa corporal es realizando una resonancia magnética o una 

tomografía computarizada. Pero no se utilizan para este fin por su elevado coste y que su 

realización no implica un beneficio para el paciente42. 

1.1.5. Programas de intervención 

Los programas de prevención de peso saludable Healthy Weight y Project Health43 demostraron 

disminuir el aumento de peso, aparición de obesidad, síntomas del trastorno alimentario y 

aparición del trastorno alimentario a los dos años de seguimiento. Estos programas lograron 

modificaciones positivas hacia un peso saludable, además de conseguir cambios en imagen 

corporal, en la ingesta dietética y el ejercicio que llevan a un equilibrio en la ingesta y el gasto 

calórico reduciendo el aumento de peso así como el riesgo de patología alimentaria. Los 

participantes de este tipo de programas valoraron de forma muy positiva la participación grupal. 

Como mejora, aportaron la necesidad de que las intervenciones sobre alimentación las realizase 

un nutricionista, y también la creación de sesiones “rompehielos” para conseguir una mayor 

integración en el grupo43. 

Los planes de cambio de estilo de vida están destinados a promover los objetivos de salud y el 

control sobre las elecciones de estilo de vida. Los programas Healthy Weight y Project Health 

mostraron una reducción del IMC, un menor aumento de peso en un seguimiento de 6 meses, 

y mayor prevención del aumento de peso durante 12 meses de seguimiento en los individuos 
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que ya tenían sobrepeso44. Una revisión bibliográfica de 14 artículos que incluían individuos cuyo 

IMC ≥30 Kg/m2 mostro que, aunque existían diferencias en los tamaños muestrales, los 

diferentes tipos de metodología, la duración de los estudios que varían entre los 3 meses y los 

3 años y que estaban realizados en diferentes países la entrevista motivacional da resultados 

positivos en la adherencia al tratamiento23. 

El objetivo de una educación sanitaria en pacientes con obesidad en el ámbito de Atención 

Primaria realizada de forma interdisciplinar, es establecer la comunicación y estandarización en 

la actuación de los diferentes profesionales que intervengan en el programa, evitando así el 

abandono del paciente, haciéndole partícipe, pero, también guiándole en este largo proceso 

hasta que adquiera un buen nivel de confianza y seguridad en sí mismo24. Si se consigue una 

buena adherencia al tratamiento en los pacientes adultos gracias a la intervención educativa 

realizada, estos podrán trasladar al ámbito familiar los buenos hábitos, logrando a su vez 

disminuir la obesidad infantil en el caso de familias donde exista dicho problema dado que, por 

muchas intervenciones educativas que se realicen en colegios e institutos e, incluso con las 

recomendaciones de los sanitarios de Atención Primaria de los servicios de pediatría, son los 

adultos los que realizan la compra y cocinan. Si desde todos los ámbitos se implementan 

actuaciones conjuntas, se podría disminuir de forma sustancial la obesidad y, con ello, disminuir 

o atajar las enfermedades derivadas de la misma. 
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2. Justificación, hipótesis y objetivos 

Justificación 

La obesidad constituye un gran problema de Salud Pública, tanto por su constante incremento 

como por las enfermedades que se asocian y derivan de ella. El tratamiento para abordar la 

obesidad, centrado solo en la disminución del peso, la dieta y la realización de ejercicio físico de 

manera estandarizada y sin intervenir en el resto de las esferas personales y socioeconómicas 

del paciente, no ha conseguido hasta el momento disminuir su prevalencia. 

Para clasificar a una persona adulta como obesa se utiliza habitualmente el índice de masa 

corporal (IMC), cuyo valor tiene que ser igual o superior a 30 Kg/m2, y será el usado en este 

trabajo, aunque existen otras formas de medir el grado de obesidad como ya se ha comentado 

anteriormente. 

La intervención que se diseña en este proyecto pretende comprobar la eficacia de un programa 

de educación para la salud que utiliza conjuntamente varios tratamientos que, de forma aislada, 

presentan eficacia demostrada a corto plazo pero con beneficios que se vieron reducidos tras la 

finalización de los mismos, como son una dieta equilibrada, ejercicio físico y atención 

psicológica. Con esta intervención se pretende lograr una buena adherencia al tratamiento, 

consiguiendo que el paciente adquiera un autocontrol psicológico y nutricional para evitar el 

retroceso a los hábitos insanos tras la finalización del programa. 

Hipótesis 

La realización de una intervención educativa multidisciplinar en personas adultas de 18 a 65 

años con obesidad (IMC ≥ 30Kg/m2), llevada a cabo en su centro de salud, sería eficaz para 

disminuir su peso. 

Objetivos 

Objetivo general 

Evaluar la eficacia de un programa de educación para la salud basado en una atención 

multidisciplinar en obesos (IMC ≥30 Kg/m2) de 18 a 65 años, llevada a cabo en un centro de 

salud.  
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Objetivos específicos 

 Comparar la prevalencia de la obesidad en la población a estudio, antes y después de la 

intervención educativa. 

 Determinar la calidad de vida de la población a estudio mediante el cuestionario SF-36, 

antes y después de la intervención educativa. 
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3. Pacientes y método 

Se pondrá en práctica la educación sanitaria para el abordaje de la obesidad en 40 personas 

seleccionadas según los criterios de inclusión. El proyecto consiste en describir una intervención 

educativa, realizada por los profesionales del Centro de Salud de La Corredoria de Oviedo, que 

intenta probar la eficacia de la misma, y observar si una actuación multidisciplinar aumenta la 

adherencia al tratamiento en los pacientes. Según el tipo de comorbilidad del paciente, éste será 

atendido por el personal sanitario que precise para su caso, pero de forma coordinada entre 

todos los profesionales buscando conseguir una mayor adherencia al tratamiento. 

3.1. Tipo de estudio 

Se llevará a cabo un estudio cuasi-experimental de tipo antes-después, también llamado ensayo 

no controlado. En este tipo de estudios se administra a todos los sujetos que componen la 

muestra o la intervención de interés, sin que exista un grupo de comparación o control. Se 

compara la respuesta al tratamiento con la situación basal al inicio del estudio45. 

3.2. Población a estudio 

La población diana está formada por personas con obesidad IMC ≥30 Kg/m2, con edades 

comprendidas entre los 18 y 65 años, de la zona demográfica del barrio de La Corredoria de 

Oviedo y que pertenezcan al Centro de Salud de La Corredoria, lugar donde se realizará la 

intervención educativa entre enero de 2021 y diciembre de 2023. El barrio de La Corredoria 

tiene una población de 19.253 habitantes, con edades entre 0 y 100 años, según los datos que 

figuran en el registro estadístico del Ayuntamiento de Oviedo46,47. 

La selección de los pacientes con obesidad se realizará mediante un muestreo por conveniencia: 

según vayan llegando los sujetos que cumplan los criterios de inclusión a las diferentes consultas 

del Centro de Salud y de Salud Mental. El grupo de estudio seleccionado constará de 40 

participantes. Con este número, cada enfermera del Centro de Salud atenderá a 4 pacientes con 

obesidad y podrá hacer las intervenciones y seguimiento sin que suponga mucha interferencia 

en su trabajo diario. 
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Criterios de inclusión 

Se incluirán en el estudio a aquellas personas: 

 Con edades comprendidas entre 18 y 65 años. 

 Con un IMC ≥ 30 Kg/m2. 

 Con hijos en edad escolar (colegio, instituto, universidad). Se fija este criterio de 

inclusión para, una vez finalizada la intervención educativa, hacer un seguimiento del 

IMC de los hijos, con el fin de determinar si la intervención educativa sobre el progenitor 

influyó en la alimentación y peso de sus hijos. 

 Que se comprometan a acudir al menos al 80% de las sesiones propuestas, es decir, a 

18 sesiones. 

Criterios de exclusión:  

Serán excluidos del estudio aquellos sujetos que aun cumpliendo los criterios de inclusión, 

presenten alguna de las siguientes condiciones: 

 Mujeres embarazadas. 

 Personas que reciban asistencia médica especializada por un Servicio de Endocrinología. 

 Personas con enfermedades graves en proceso de tratamiento o seguimiento 

especializado.  



 
 
 

17 
 
 

3.3. Variables a estudio 

Se recogerán las variables que aparecen en la siguiente tabla (tabla 1): 

Tabla I. Variables a estudio 

Variable Descripción Tipo 

Sexo Mujer, hombre Cualitativa nominal 

Edad Entre 18 y 65 años Cuantitativa continua 

IMC Medido en Kg/m2 Cuantitativa continua 

Calidad de vida 
Dato numérico obtenido del resultado del cuestionario SF-36 de 

calidad de vida 
Cuantitativa discreta 

Nivel de glucosa 

Bajo (<70 mg/dl) 

Normal (70-100 mg/dl) 

Alto (>100 mg/dl) 

*Valores tomados en ayunas 

Cualitativa ordinal 

Nivel socioeconómico 

(anexo II) 

Bajo 

Medio 

Alto 

Cualitativa ordinal 

Tensión arterial 

Baja < 80 mmHg 

Normal 80-120 mmHg 

Alta > 120 mmHg 

Cualitativa ordinal 

Nivel de ejercicio 

físico 

Sedentario (ningún tipo de ejercicio) 

Bajo (ejercicio semanal < a 150 minutos) 

Medio (ejercicio diario entre 30-60 minutos) 

Alto (ejercicio diario > 60 minutos) 

Cualitativa ordinal 

Peso Medido en Kilogramos Cuantitativa continua 

Talla Medida en metros Cuantitativa continua 

Nivel de estudios 

ESO 

Grado Medio 

Bachiller 

Grado superior 

Universitarios 

Cualitativa ordinal 

Hábito tabáquico 

Fumador 

No fumador 

Exfumador 

Cualitativa nominal 

Medidas 

antropológicas 

Cintura 

Pecho 

Brazo 

*Medidas en centímetros 

Cuantitativa continua 

.   



 
 
 

18 
 
 

3.4. Desarrollo de la intervención 

Según se muestra en el organigrama de actuación (figura 4), cuando un paciente acuda al Centro 

de Salud y sea atendido por cualquiera de los profesionales adscritos a éste, si cumple los 

criterios de inclusión se le informará del programa educativo, anotando en su historia clínica que 

ha recibido la información. El profesional de salud le facilitará un folleto con información sobre 

los puntos clave del programa para motivar al paciente a plantearse su participación en él. En el 

caso de que el paciente quiera incorporarse al programa el profesional se regirá por el 

organigrama de la intervención (figura 4), remitiéndolo a su enfermera para que haga la 

medición antropométrica y le facilite el cuestionario de calidad de vida SF-36 para su 

cumplimentación, antes de comenzar la intervención  

En el programa OMI-AP (Oficina médica informatizada o historia clínica informatizada) se 

añadirá un ítem o apartado para conocer que el paciente recibió la información y si está 

participando en el programa. De esta forma, cualquier profesional que realice una intervención 

con el paciente podrá ver en qué estado motivacional se encuentra con respecto al programa y 

su estadio del modelo de Prochaska y DiClemente para así poder realizar la intervención más 

adecuada en ese momento. Evitar repetir información ya recibida por el paciente también puede 

hacer que éste sienta que todos los profesionales están trabajando conjuntamente para 

ayudarle a conseguir el objetivo. 

Figura 3. Organigrama de actuación. Fuente: realización propia  
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El médico indicará si es necesario incluir algún tipo de fármaco como ayuda para el tratamiento 

para la obesidad. En el caso de que el paciente tenga algún tipo de tratamiento por otras 

comorbilidades, será necesario que acuda a revisión con su médico según avance el programa 

educativo, pues puede precisar ajustes en el mismo o su retirada como en el caso de pacientes 

hipertensos. Según un estudio clínico realizado en el año 2006 en la unidad de hipertensión del 

Hospital 12 de Octubre de Madrid, la pérdida de peso ofrece datos favorables sobre la reducción 

de la tensión arterial48, pudiendo llegar a no precisar medicación. 

La enfermera del Centro de Salud Mental (CSM) valorará el cuestionario de calidad de vida para 

determinar, junto con el equipo de salud mental, si el paciente precisa de consulta individual 

con el psicólogo o el médico psiquiatra. Si no la precisase, será citado para la terapia grupal. Esta 

terapia tiene como objeto trabajar los desajustes en los hábitos cognitivo-conductuales 

aprendidos por el paciente a lo largo de su vida. Estos deben centrarse en promover hábitos 

saludables de alimentación y actividad física, entrenando la resolución de problemas y el control 

de estímulos. Las sesiones se realizarán de forma mensual por la enfermera con intervenciones 

de 60 minutos. Las técnicas que se van a utilizar versarán sobre los hábitos alimenticios y los 

aspectos psicológicos emocionales, de motivación, la imagen corporal y los miedos e 

inquietudes que tiene el paciente obeso49. 

El nutricionista se centrará en la educación nutricional, reducción de la ingesta y la realización 

de menús semanales con la correspondiente lista de alimentos necesarios. Así, en el momento 

de realizar la compra, se podrá evitar la tentación de comprar productos no saludables. Los 

menús estarán enfocados a toda la unidad familiar para facilitar la adherencia al tratamiento. La 

intervención constará de una sesión mensual con una duración de 60 minutos. Los temas a tratar 

en estas sesiones se centrarán en: 1) incrementar en la dieta alimentos hipocalóricos como son 

las verduras y hortalizas, 2) conocer la importancia de introducir las vitaminas y minerales 

correctamente en la alimentación diaria, 3) mantener unos horarios constantes de la ingesta de 

alimentos, y 4) concienciar a los participantes sobre la importancia de mantener las 

modificaciones en la dieta para no recuperar el peso perdido50. 

Para los pacientes, el programa educativo tendrá una duración de 35 meses. Los 23 primeros 

meses incluirán todas las intervenciones descritas anteriormente, y los últimos 12 meses se 

destinarían a acompañar al paciente en caso de recaída, a la vez que se recogerían los datos para 

comprobar la adherencia y eficacia de las intervenciones realizadas. Se pedirá a los participantes 
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que vuelvan a cumplimentar el cuestionario de calidad de vida SF-36. Esta información podría 

ayudar a valorar si estas intervenciones tienen que realizarse de por vida, dado que la obesidad 

es una enfermedad crónica y como tal precisa de un tratamiento de forma continuada. 

3.5. Análisis estadístico 

Para la realización del análisis estadístico se utilizará el programa informático SPSS Statistics 20 

de IBM. 

En el mes de enero del año 2021 se procederá a la creación de la base de datos de los 

participantes en el programa SPSS, con toda la información de las variables descritas 

anteriormente y necesarias para el seguimiento del estudio. Esta información también se 

registrará en la historia clínica electrónica por la enfermera, junto con los resultados del 

cuestionario SF-36. La base de datos se actualizará el último día de cada mes para comprobar la 

evolución del estudio. 

El análisis se realizará de forma que los resultados se puedan comparar con otras investigaciones 

ya realizadas que utilizaron las mismas intervenciones que se pretenden llevar a cabo con este 

proyecto, pero de forma dual. Es decir, los estudios encontrados solo utilizaron dos de los tres 

métodos aquí descritos. De esta manera podremos comprobar si las intervenciones cognitivo-

conductuales (entrevista motivacional y terapia grupal), nutricionales y el ejercicio físico son más 

eficaces que implementar solo dos métodos o incluso uno solo: cognitivo-conductual y dieta, 

ejercicio físico y dieta, o solamente dieta. 

También se podrá comparar si la duración del proyecto o el tiempo empleado en las 

intervenciones mejoran los resultados obtenidos en otros trabajos de menor tiempo de 

intervención y/o seguimiento. También se podrá conocer si el seguimiento que se ofrece 

después de las intervenciones educativas, durante los 23 primeros meses del estudio, favorece 

la adherencia a los cambios positivos en las conductas, o si dejar de asistir a las terapias de grupo 

influye en el abandono de los hábitos saludables. 

El análisis de los datos incluiría la estadística descriptiva de todas las variables analizadas: 

 Para las variables cuantitativas se calcularía la media, la desviación típica, el porcentaje 

de dispersión y los valores mínimo y máximo. 

 Para las variables cualitativas, el porcentaje en cada categoría y valor más frecuente. 
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 Representación gráfica mediante diagramas de barras de las diferencias halladas en las 

variables cualitativas, antes y después de la intervención educativa, y mediante 

diagramas de cajas las diferencias en las variables cuantitativas. 

Una vez finalizada la estadística descriptiva, se procedería a realizar contrastes de hipótesis para 

comprobar la eficacia de la intervención: 

 Prueba t de muestras relacionadas para saber si existen diferencias en el IMC al inicio y 

al final del estudio. 

 Prueba de Wilcoxon para determinar si la calidad de vida ha mejorado con la 

intervención. 

 Coeficiente de correlación de Pearson para comprobar si la variación en el IMC se 

correlaciona o no con la edad. 

 Prueba t para muestras independientes para conocer si la variación de peso está 

relacionada con el sexo. 

 Prueba Chi-cuadrado para estudiar si la calidad de vida se relaciona o no con el sexo. 

 Análisis de varianza ANOVA para analizar si el nivel socioeconómico influye en la 

variación del IMC. 

3.6. Limitaciones del estudio 

Un estudio no controlado, al carecer de grupo control, puede no que no permita asegurar que 

los resultados obtenidos hayan ocurrido solamente por la intervención realizada, si no que se 

podrían deber a otros factores. 

El número de la muestra podría ser reducido si se producen pérdidas de pacientes a lo largo el 

estudio. 

La mayor o menor implicación del personal de enfermería en el estudio, en la recogida de datos, 

en la entrevista motivacional o la no derivación del paciente a otro profesional sanitario en caso 

de necesidad, podría dar lugar a sesgos o causar el abandono del paciente. 

Este estudio fue diseñado para ser realizado en un escenario sin COVID-19. Debido a las actuales 

restricciones sanitarias no se podría llevar a cabo hasta la finalización de la pandemia. 
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4. Plan de trabajo y cronograma 

Para llevar a cabo la investigación descrita, se comenzó realizando una búsqueda bibliográfica 

con el fin de conocer la situación actual de la obesidad y las intervenciones educativas realizadas 

en adultos en atención primaria. Para ello se utilizaron los buscadores y bases de datos tanto 

internacionales (PubMed, Web of Science, SciELO y Cochrane) como nacionales (CUIDEN). 

Finalizada la revisión, se elaboró el proyecto. A continuación se pediría la aprobación al Comité 

de Ética del Principado de Asturias y, una vez obtenida ésta, se enviaría una carta a la Gerencia 

del Área Sanitaria IV solicitando su autorización para la realización del mismo (anexo III). 

A primeros de 2021 se hará una reunión con el equipo de atención primaria para presentarle, la 

intervención educativa y solicitar su colaboración. También en este periodo, el personal de 

enfermería del Centro de Salud Mental impartirá la formación de la entrevista motivacional a 

las enfermeras que participen en el estudio, en cuatro sesiones de 60 minutos de duración. 

En el mes de enero se seleccionarán los participantes, hasta un total de 40, que se distribuirán 

entre las consultas de enfermería de forma equitativa para no sobrecargar el trabajo de la 

enfermera. 

Los participantes seleccionados serán citados a finales de enero para realizar el cuestionario de 

calidad de vida SF-36 y firmar el consentimiento informado (anexo IV). 

Una vez obtenidos los cuestionarios y los consentimientos informados, se procederá a elaborar 

la base de datos y el archivo de toda la documentación. 

Durante los 23 meses siguientes a febrero de 2021, se llevará acabo la intervención educativa: 

una vez al mes el paciente será recibido en la consulta de enfermería, se le tomarán las medidas 

antropométricas y se realizará la entrevista motivacional de 30 minutos de duración. Las 

intervenciones grupales impartidas por el nutricionista y el psicólogo o enfermera de salud 

mental también serán mensuales, con una duración de 60 minutos. 

Trascurrido el periodo de intervención y durante los 12 meses siguientes, la enfermera citará 

mensualmente al paciente para recoger sus datos antropométricos y llevar a cabo la entrevista 

motivacional. Transcurridos estos meses se citará a los participantes para que, de nuevo, 

cumplimenten el cuestionario de calidad de vida SF-36. 
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Con los datos obtenidos durante el estudio se procederá a la elaboración del análisis estadístico, 

la interpretación de los resultados y la elaboración del informe final de la investigación. 

En la página siguiente figura el cronograma detallado del proyecto de investigación. 
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Figura 4. Cronograma.    
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5. Duración del proyecto y etapas del desarrollo 

El proyecto educativo tiene una duración total de 41 meses distribuido en 5 fases que se detallan 

a continuación: 

Fase I: 

 Revisión bibliográfica. 

 Diseño del estudio. 

 Presentación del programa al equipo del centro de salud. 

 Formación al equipo sobre cómo realizar la entrevista motivacional. Éstas se realizarán 

en el centro de salud en cuatro sesiones, durante el mes de enero de 2021. 

Fase II: 

 Selección de los participantes según los criterios de inclusión, en el mes de enero de 

2021. 

 La información sobre el programa a los pacientes, la firma del consentimiento 

informado y la realización del cuestionario de calidad de vida SF-36 a aquellos pacientes 

que acepten participar en la investigación, se realizará durante el mes de enero de 2021 

en una sesión grupal. 

 Elaboración de la base de datos por el investigador responsable. Los datos serán 

recogidos en el programa informático SPSS durante el mes de enero de 2021, a medida 

que se van incorporando los participantes a la investigación. 

Fase III: 

Tendrá una duración de 23 meses, entre febrero de 2021 y diciembre de 2022. 

 Recogida de los datos antropométricos del paciente y realización de la entrevista 

motivacional en la consulta de enfermería, con una duración de 30 minutos, una vez al 

mes. 

 Intervenciones grupales de educación nutricional impartidas por el nutricionista, una 

vez al mes, durante 60 minutos, en el Centro de Salud. 

 Terapia de grupo impartida por psicólogo y/o enfermera especialista en salud mental, 

que trabajará los desajustes en los hábitos cognitivo-conductuales, los hábitos 

alimenticios, los aspectos psicológicos emocionales y de motivación, la imagen corporal 
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y los miedos e inquietudes que tiene el paciente obeso. Tendrán lugar en el Centro de 

Salud Mental, durante 60 minutos, una vez al mes. 

Fase IV: 

 Recogida de los datos antropométricos del paciente y realización de la entrevista 

motivacional, durante 12 meses comprendidos entre enero y diciembre de 2023. 

 Finalización del programa educativo en diciembre de 2023. Se realizará una única sesión 

grupal de 45-60 minutos de duración, y cada uno de los participantes cumplimentará de 

nuevo el cuestionario de calidad de vida SF-36. 

Fase V: 

 Tratamiento estadístico de los datos, que se hará en enero de 2024 

 Análisis de los resultados se llevará a cabo durante el mes de febrero de 2024. 

 La discusión de los resultados y el informe final de la investigación tendrá una duración 

de dos meses, entre febrero y marzo del año 2024. 
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6. Recursos necesarios y presupuesto 

Recursos humanos: 

 Enfermera especialista en salud mental: impartirá el curso a los sanitarios implicados en 

el programa educativo sobre la entrevista motivacional. Es personal del Centro de Salud 

Mental de La Corredoria e intervendría de manera voluntaria en el estudio. 

 Nutricionista: ofrecerá a los participantes una vez al mes talleres sobre alimentación y 

nutrición, creación de menús y su correspondiente lista de la compra. 

 Las intervenciones serán realizadas por médicos, enfermeras y psicólogos adscritos al 

centro de salud de La Corredoria. Estos profesionales también participaran de forma 

voluntaria en esta investigación. 

Recursos materiales: 

 Los espacios para las reuniones grupales y talleres son estancias del centro de salud 

cedidas para este fin. Cuentan con pantalla y cañón de vídeo necesario para los talleres. 

 El material necesario para la toma de medidas antropométricas de los individuos que 

participan en el programa forma parte de los recursos del centro de salud. 

 Un ordenador portátil para la recogida y almacenamiento de los datos, propiedad del 

investigador. 

 Programa informático SPSS, necesario para procesar y analizar los datos recogidos, 

propiedad del investigador. 

 Gastos de imprenta:  

Unidades Concepto Importe € 

50 Cuestionarios SF-36 (7 páginas) 10,50 

80 Consentimiento informado 2,40 

400 Folletos informativos sobre el programa de educación (color) 80,00 

30 Carteles informativos sedentarismo (color-A3) 12,00 

 104,90 
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8. Anexos  
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Anexo I: Cuestionario calidad de vida SF-36 
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Anexo II: Nivel socioeconómico51 

Bajo: 

Familias de un miembro: 8.422,00 euros. 

Familias de dos miembros: 12.632,00 euros. 

Familias de tres miembros: 16.843,00 euros. 

Familias de cuatro miembros: 21.054,00 euros. 

Familias de cinco miembros: 24.423,00 euros. 

Familias de seis miembros: 27.791,00 euros. 

Familias de siete miembros: 31.160,00 euros. 

Familias de ocho miembros: 34.529,00 euros. 

Medio: 

Familias de un miembro: 13.236,00 euros. 

Familias de dos miembros: 22.594,00 euros. 

Familias de tres miembros: 30.668,00 euros. 

Familias de cuatro miembros: 36.421,00 euros. 

Familias de cinco miembros: 40.708,00 euros. 

Familias de seis miembros: 43.945,00 euros. 

Familias de siete miembros: 47.146,00 euros. 

Familias de ocho miembros: 50.333,00 euros. 

Alto: 

Familias de un miembro: 14.112,00 euros. 

Familias de dos miembros: 24.089,00 euros. 

Familias de tres miembros: 32.697,00 euros. 

Familias de cuatro miembros: 38.831,00 euros. 

Familias de cinco miembros: 43.402,00 euros. 

Familias de seis miembros: 46.853,00 euros. 

Familias de siete miembros: 50.267,00 euros. 

Familias de ocho miembros: 53.665,00 euros. 
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Anexo III: Carta de petición de permiso investigación a la Gerencia del Área IV del SESPA 

Solicitud de investigación a la Gerencia Atención Primaria del Área IV del 

SESPA 

A la atención: Dirección de Gestión de cuidados y de enfermería 

Oviedo, 20 de diciembre de 2020 

Estimada Dña. Gloria Herías Corral: 

Mi nombre es Francisco Cimadevilla y soy Graduado en Enfermería por la Universidad de Oviedo. 

Desde la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud queremos llevar a cabo una investigación 

que tendría como objetivo probar la eficacia de un programa de Educación para la Salud en 

pacientes obesos. Por este motivo me dirijo a usted, para solicitar su permiso y realizar la 

intervención educativa en el Centro de Salud y Salud Mental de La Corredoria que, por su 

infraestructura, cumple los requisitos necesarios para llevar a cabo nuestra investigación. 

A continuación, le detallo los documentos que le adjunto: 

• Proyecto del estudio.
• Visto bueno del tutor y del tribunal evaluador.
• Valoración positiva del Comité de Ética.

A la espera de su respuesta, reciba un cordial saludo: 

Francisco Cimadevilla Pérez (Enfermero) 
Calle Corredoria Alta, 110 
33011-Oviedo 
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Anexo IV: Consentimiento informado 

Consentimiento informado 

Referencia del estudio: XXXXXX 

Título del Proyecto: Evaluación de una intervención educativa dirigida a pacientes obesos en atención 

primaria 

Paciente: ___________________________________________ 

 He leído la hoja de información que se me ha entregado.

 He podido hacer preguntas sobre el estudio.

 He recibido toda la información sobre el estudio.

 He hablado con:

Enfermera: __________________________________________ 

Comprendo:  

 que mi participación es voluntaria

 que puedo retirarme del estudio:

o Cuando quiera

o Sin tener que dar explicaciones.

o Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

 que me comprometo a asistir a un mínimo de 20 sesiones durante todo el estudio.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso 

y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información. 

SI ☐  NO ☐ 

Firma del participante: Firma del investigador: 

Nombre: Nombre: Francisco Cimadevilla Pérez 
Fecha: Fecha: 

Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el investigador y otra el participante 


