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RESUMEN 

 
 
El cáncer de mama (CaMa) es la segunda causa de muerte por neoplasias 

malignas en mexicanas mayores de 25 años. México ha reportado solo 58.9% 

de supervivencia. Las organizaciones de cáncer recomiendan a las 

sobrevivientes realizar actividad física (AF) moderada, consumir verduras, frutas 

y granos enteros y un peso corporal saludable. La adopción de estos estilos de 

vida saludables es un problema constante en la salud pública; estrategias como 

la Entrevista Motivacional (EM) podrían favorecer cambios positivos, mejorar la 

adherencia, aumentar la calidad de vida y prevenir la recurrencia. El objetivo fue 

evaluar la eficacia de un programa piloto de intervención utilizando la EM para 

promover cambios y mejorar la adherencia a un estilo de vida saludable en 

sobrevivientes de CaMa. Se realizó un ensayo clínico aleatorizado y controlado 

de dos grupos de sobrevivientes de CaMa durante 2 meses (n=12). El grupo de 

intervención recibió orientación nutricional mediante la EM (n=6), y el de 

comparación recibió consejería nutricional (n=6). Los cambios y adherencia a la 

orientacion alimentaria se estimaron utilizando recordatorios de 24 horas, 

análisis de perfil lipídico y concentración de α y β carotenos en plasma, la AF se 

evaluó con podómetro. De manera exploratoria se evaluó la dieta, el perfil 

lipídico, la concentración de carotenoides, las prácticas alimentarias, el peso 

corporal y nivel de AF a los cuatro meses. Se realizaron pruebas t-Student para 

muestras independientes y para datos exporatorios se utilizaron pruebas t para 

muestras relacionadas. La edad promedio de las participantes fue de 48.9 años. 

A los dos meses, hubo un aumentó de β-carotenos en el grupo EM (43.6 ± 25.6 

µg/dL) que refleja mayor consumo de vegetales y frutas. El porcentaje de 

energía proveniente de grasa disminuyó más en el grupo de intervención (-

6.2±13.0%). La fibra aumentó 2.5 ± 21.6 gramos en este grupo y en el de 

comparación disminuyó 2.7 ± 6.7 gramos. Los cambios en dieta se reflejaron en 

la ingestión energética, que disminuyó 505.0±0.843.8 kcal en el grupo EM y 

682.8±0.826.6 kcal en el de comparación. Ambos grupos aumentaron el número 

de pasos (869 y 536 pasos adicionales para EM y grupo de comparación). Los 
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hallazgos del análisis exploratorio a 4 meses mostraron disminución del peso 

corporal (-2.4±1.6 kg) en el grupo EM. La EM mostró una tendencia a lograr 

cambios positivos en alimentación y AF en sobrevivientes de CaMa, lo cual 

puede ayudar a mejorar la supervivencia y calidad de vida. 

 

Palabras clave: Estilo de vida, Dieta y Actividad física, Adherencia, 

Supervivencia, Cáncer de mama, Entrevista Motivacional.  
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ABSTRACT 

 
Breast cancer (BC) is the second leading cause of death from malignant 

neoplasms in Mexican women older than 25 years. Mexico has reported only 

58.9% survival. Cancer organizations recommend to survivors perform 

moderate physical activity (PA), consume vegetables, fruits and whole grains, 

and a healthy body weight. Adoption of these healthy lifestyles is a constant 

problem in public health. Strategies such as Motivational Interviewing (MI) could 

favor positive changes, improve adherence, increase quality of life and prevent 

recurrence. The objective was to evaluate the efficacy of a pilot intervention 

program using MI to promote changes and improve adherence to a healthy 

lifestyle in BC survivors. A randomized controlled trial of two groups of BC 

survivors was performed for 2 months (n = 12). The intervention group received 

nutritional coaching through MI (n = 6), and the comparison group received 

nutritional counseling (n = 6). The changes and adherence to the dietary 

orientation were estimated using 24 hour recalls, lipid profile analysis and 

concentration of α and β carotenes in plasma; the PA was evaluated with a 

pedometer. The diet, lipid profile, carotenoid concentration, dietary practices, 

body weight and PA level at four months were evaluated as an exploratory 

analysis. Student t-tests for independent samples were performed, and paired t-

test data for related samples. The mean age of the participants was 48.9 years. 

At two months, there was an increase in β-carotene in the MI group (43.6 ± 25.6 

μg / dL), reflecting a higher consumption of vegetables and fruits. The 

percentage of energy from fat decreased more in the intervention group (6.2 ± 

13.0%). The fiber increased 2.5 ± 21.6 grams in this group, and in the 

comparison group decreased 2.7 ± 6.7 grams. Changes in diet were reflected in 

energy intake, which decreased 505.0 ± 0.843.8 kcal in the MI group and 682.8 

± 0.826.6 kcal in the comparison group. Both groups increased the number of 

steps (869 and 536 additional steps for the MI and comparison group 

respectively). The findings of the 4-month exploratory analysis showed a 

decrease in body weight (2.4 ± 1.6 kg) in the MI group. MI showed a tendency to 

achieve positive changes in diet and PA in BC survivors, which may help to 

improve survival and quality of life. 

 

Keywords: Diet, Physical Activity, Adherence, Survival, Breast cancer, 

Motivational Interviewing.
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I. INTRODUCCIÓN 

 
 
 

Las neoplasias malignas representan un problema de salud universal 

tanto en los países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo 

(GLOBCAN, 2012). De acuerdo con cifras de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS, 2016), se estima que cada año se detectan 1.38 millones de casos 

nuevos y hay 458 000 muertes por cáncer.  Las mujeres son las más afectadas 

por esta enfermedad, donde el 16% del total de los casos de cáncer para este 

grupo es cáncer mamario. En México la neoplasia maligna de mama ocupa el 

primer lugar en las mujeres de 20 años o más, con una incidencia de 14.80 

casos nuevos por cada 100 000 personas. Chihuahua es el estado con la tasa 

más alta de mortalidad (25.91), mientras que Sonora se sitúa en el tercer lugar 

con una tasa de 17.01 a 20.00 muertes por cada 100 000 mujeres de 20 años o 

más (INEGI, 2016). 

Así como la tasa de incidencia de cáncer mamario ha aumentado, el 

número de sobrevivientes también se ha incrementado y éste es diferente para 

cada región, siendo más alta en los países más desarrollados que en aquellos 

menos desarrollados (Coleman et al., 2008). Del año 2005 al 2011, Estados 

unidos reportó una tasa de supervivencia del 89.4%, mientras en México se ha 

reportado una tasa de supervivencia de solo 58.9% (Flores-Luna et al., 2008, 

SEER, 2016). Estas diferencias pueden ser explicadas en gran medida por el 

diagnóstico precoz, la etapa clínica y las oportunidades de tratamiento. Sin 

embargo, existen otros factores como la dieta y la actividad física que pueden 

ayudar a mejorar el pronóstico de la enfermedad o bien a aumentar la 

superviviencia y disminuir el riesgo de recurrencia (Rock et al., 2012).
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El diagnóstico y tratamiento de cáncer de mama son eventos que 

cambian la vida de la persona y el tiempo que viene después puede traer 

consigo algunos cambios. Uno de ellos es la adopción de un estilo de vida 

saludable, ya que puede tener un papel muy importante en la supervivencia de 

la enfermedad, el incremento en la calidad de vida y la disminución del riesgo 

de recurrencia y mortalidad (Grant et al., 2010). En cuanto a la alimentación y la 

actividad física, un estilo de vida saludable consiste en una dieta alta en frutas, 

verduras y  granos enteros, y baja en grasa, aunado a la realización de al 

menos 30 minutos diarios de actividad física, tal como lo recomiendan las 

organizaciones de cáncer a nivel mundial (Rock et al., 2012).  

En la literatura se ha observado que estas modificaciones en el estilo de 

vida en sobrevivientes de cáncer, resultan en un mejor pronóstico de la 

enfermedad (Schwedhelm et al., 2016). Por ejemplo, el consumo de frutas y 

vegetales ricos en carotenoides ayudan a disminuir de estrés oxidativo y a 

mejorar los mecanismos de defensa antioxidante (Liu et al., 2007). Además, los 

cambios y adherencia a estos alimentos se han relacionado con la disminución 

del índice de masa corporal y la circunferencia de cintura, lo cual resulta 

positivo en la supervivencia del cáncer (Perrone et al., 2016). Respecto a la 

actividad física, las mujeres que son más inactivas después del diagnóstico  

tienen mayor riesgo de muerte (HR: 3.95 95% IC: 1.45-10.50) comparadas con 

aquellas que aumentan su ejercicio físico (HR: 0.55 95% IC: 0.22-1.38) (Irwin et 

al., 2008).  

Sin embargo, pese a lo anterior, se sabe que la adherencia a hábitos 

saludables sigue siendo un problema constante en el ámbito de la salud 

pública. Esta dificultad también se ha observado en las mujeres sonorenses 

sobrevivientes de cáncer de mama, ya que no reciben información adecuada 

sobre su dieta y actividad física (Quintana, 2013). Es así como resulta  

importante lograr mantener la adherencia a estos cambios basados en las 

recomendaciones de cáncer a nivel mundial, ya que esto puede ayudar a 

prevenir la incidencia o la recurrencia de la enfermedad (Nomura et al., 2016).  
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 La dieta sonorense se asocia con el consumo elevado de tortillas de 

harina de trigo, frijoles refritos, sopa, café, papas, refrescos embotellados, 

productos cárnicos y lácteos con grasa. Además, es común la adición de grasa 

en exceso a los alimentos en forma de aceite o manteca y aunado a esto se 

sabe que menos del 30% de la población consume frutas y verduras y más del 

70% es sedentaria (Pineda, 2012). Esto significa que las mujeres sonorenses, 

tienen un riesgo incrementado de padecer cáncer de mama y de recurrencia, 

debido a este patrón dietario y de actividad física, que se aleja de lo 

recomendado por las organizaciones de cáncer a nivel mundial.  

 Por lo anterior, es necesario aplicar nuevas estrategias que promuevan 

cambios positivos en la dieta y actividad física de las mujeres sonorenses 

sobrevivientes de cáncer de mama y que, además, ayuden a mejorar la 

adherencia. Así, se podría mejorar la supervivencia y a su vez disminuir el 

riesgo de recurrencia. En este estudio, para promover estos cambios, se 

utilizará una estrategia novedosa en el área de promoción de la salud, que es la 

entrevista motivacional. La principal característica de esta estrategia es que el 

paciente es quien resuelve su ambivalencia basado en el conocimiento que se 

le comparte para entonces generar el cambio. Se trata de motivar al paciente y 

hacerle saber que la solución al problema no la ofrece el profesional, sino que 

se encuentra en sí mismo, recordandole que puede lograr cambios positivos 

con base en sus posibilidades y de acuerdo al contexto en el que se encuentre, 

ya que siempre habrá algo que se puede mejorar. Es así como se podría lograr 

la adherencia a estilos de vida saludables, consiguiendo convertir estos 

cambios en nuevos hábitos de estilo de vida. 
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II. ANTECEDENTES 

 
 
 

II.1 Cáncer de Mama 
 
 
 El cáncer de mama se define como un crecimiento acelerado y 

descontrolado de células anormales en la glándula mamaria que dá lugar a la 

formación de un tumor (American Cancer Society, 2016). Esta enfermedad 

representa una gran amenaza tanto en hombres como en mujeres. Debido a la 

estructura compleja que presenta la glandula mamaria femenina, como el 

volumen y la extrema sensibilidad a influencias endocrinas, la hacen más 

susceptible a desarrollar la neoplasia (SINAVE, 2011). El crecimiento de células 

anormales dá lugar a la formación de tumores de tipo maligno o benigno. Las 

celulas de los tumores malignos tienen la capacidad de trasladarse a través de 

los vasos linfáticos y si estas células malignas se incorporan al torrente 

sanguíneo, el cáncer puede desarrollarse en otras partes del cuerpo. Las 

protuberancias benignas no tienen capacidad de trasladarse a otras partes del 

cuerpo y pueden ser cambios fibroquísticos o quistes (American Cáncer 

Society, 2016). Los síntomas pueden variar dependiendo de la naturaleza de la 

enfermedad, los más comunes son: dolor, secreción o retracción del pezón, 

protuberancia palpable o enrojecimiento (Bertrán, 2015). 

 
 

II.1.1 Repercusiones del Cáncer de Mama en la Calidad de Vida 
 
 
 El impacto de un diagnóstico de cualquier tipo de cáncer cambia la vida 

de la persona y en algunos casos también la de los familiares, es común 
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presentar sentimientos de enojo, incredulidad y miedo (American Cancer Society, 

2015). De manera similar ocurre con las mujeres que son diagnosticadas con 

cáncer de mama; varios estudios (de Bock et al., 2012, Sana et al., 2016) indican 

que los problemas emocionales como estrés, depresión, ansiedad y miedo a la 

recurrencia son muy frecuentes desde el diagnóstico hasta después del 

tratamiento. Todas estas afectaciones emocionales repercuten directamente sobre 

la calidad de vida de las mujeres y por ello, resulta importante realizar un 

seguimiento adecuado tanto de su bienestar fisiológico como psicológico.  

 Las afectaciones emocionales de las mujeres diagnosticadas con cáncer de 

mama dependen en gran medida de la etapa en la que se detecta y el tipo de 

tratamiento que se recibe (American Cancer Society, 2015; Haro-Rodriguez et al., 

2014; Bajuk y Reich, 2011). Dado que cada tratamiento también afecta la calidad 

de vida debido a que trae consigo diferentes desafíos, como temor al rechazo, 

dificultades económicas o simplemente dolores físicos, éste es un factor 

determinante del bienestar emocional (Alonso et al., 2016; Vargas y Pulido, 2012; 

Parra et al., 2011). Un ejemplo es la caída del cabello secundaria a la 

quimioterapia, que repercute en las mujeres como una pérdida de identidad y de 

femineidad, afectando su autoestima (Lafaurie et al., 2011). Por ello resulta muy 

importante fomentar aquellas recomendaciones de las organizaciones de cáncer a 

nivel mundial que ayuden a disminuir estas afectaciones, tales como realizar 

actividad fisica diaria para mejorar los niveles de energía y mantener un estado de 

ánimo positivo. 

 Existen otros factores que influyen en el grado del impacto del cáncer de 

mama en la calidad de vida, tales como el estado civil, la escolaridad, falta de un 

apoyo social o nivel socioeconómico bajo (Ruiz, 2015). Salas y Grisales (2010) 

llevaron a cabo un estudio con 220 mujeres con cáncer de mama para determinar 

los factores asociados a la calidad de vida de estas mujeres. Los autores 

encontraron que la calidad de vida de las pacientes fue menor en aquellas que 

provenían de estratos socioeconómicos bajos. Esto coincide con lo reportado por 

Sat-Muñoz et al., (2011) quienes además encontraron que las mujeres con una 

escolaridad más baja presentaban mayor pérdida del apetito, lo cual contribuye a 
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afectar el estado nutricional de las pacientes. Por lo anterior es necesario realizar 

acciones encaminadas a mejorar la calidad de vida de las mujeres afectadas por 

cáncer de mama, éstas deben incluir acompañamiento y orientación respecto a 

aquellos comportamientos que pueden reducir estas afectaciones, como por 

ejemplo realizar ejercicio físico y mantener una buena nutrición. 

 
 
II.1.2 Tratamientos para el Cáncer de Mama y su Impacto en la Alimentación, 
Nutrición y Estado Nutricional. 
 
 
 Las mujeres que son tratadas con quimioterapias o radioterapias, a menudo 

experimentan rechazo a ciertos alimentos, debido a los efectos secundarios a 

estos tratamientos, como son las náuseas. En un estudio realizado por Dias et al. 

(2016), se evaluó el impacto del tratamiento en la dieta y el estado nutricional de 

62  pacientes con cáncer de mama. Entre los hallazgos más importantes, se 

encuentran que las mujeres disminuyeron significativamente su consumo de 

vegetales de pigmentación oscura (p=0.04). Además disminuyó el consumo de 

calcio, hierro, fósforo, magnesio y otros nutrientes, y las mujeres no alcanzaron a 

cumplir con la recomendación de ingestión diaria. Por último, también se vio que 

hubo una alta prevalencia (56%) de sobrepeso y un aumento significativo de la 

circunferencia de cintura. Todo esto representa un riesgo en el pronóstico de la 

enfermedad. 

 La afectación en el estado nutricional puede perdurar tiempo después de 

finalizado el tratamiento, y se ha observado una alta prevalencia de sobrepeso en 

las sobrevivientes, lo cual puede comprometer el estado de salud y la calidad de 

vida (Mohammadi et al., 2013). Lo anterior se confirma con los hallazgos 

encontrados por Chan et al (2014), quienes realizaron una revión sistemática y 

meta análisis con 82 articulos publicados. El objetivo de los autores fue explorar 

cómo y en qué magnitud se asocian la grasa corporal, medida por IMC, y el riesgo 

de mortalidad mamario. Se encontró que aquellas mujeres  que tuvieron un IMC 

más elevado antes del diagnóstico, tuvieron más riesgo de mortalidad, 

compraradas con aquellas con un IMC normal. De ahí la importancia de mantener 
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una adecuada nutrición para lograr un estado nutricional saludable y disminuir el 

riesgo de complicaciones y mortalidad. 

 
 
II.1.3 Supervivencia y Reincidencia  

 
 
El Instituto Nacional del Cáncer define sobreviviente como aquella persona que 

sigue viva durante y después de superar una enfermedad; en cáncer la 

supervivencia es el tiempo que transcurre desde la detección de la enfermedad 

hasta su desenlace (National Cancer Institute, 2016). Así como ha aumentado la 

incidencia de esta enfermedad, el número de sobrevivientes también se ha 

incrementado gracias a los avances en la medicina, lo cual contribuye a mejorar el 

pronóstico de las personas afectadas por esta enfermedad (González et al., 2011). 

Las tasas de supervivencia van desde 80% en los países desarrollados hasta 40% 

en los países subdesarrollados (Coleman et al., 2008). En el año 2011 en Estados 

Unidos se reportó un 89.5% de personas sobrevivientes de cáncer de mama, por 

al menos 5 años después del diagnóstico (SEER, 2016), mientras en México fue 

de solo 58.9% (Flores-Luna et al., 2008). Debido a esta baja supervivencia, es 

necesario buscar estrategias que ayuden a mejorar el estado de salud de las 

mujeres que han superado el cáncer de mama. De esa manera, se puede lograr 

disminuir el riesgo de recurrencia y mejorar la sobrevida de las mujeres que han 

sufrido esta enfermedad.  

 La reincidencia se refiere a la reaparición de la enfermedad; comparado con 

otros tipos de cáncer, el cáncer de mama tiene mayor riesgo de recurrencia y 

mortalidad (Demark-Wahnefried  et al., 2006). Así, para reducir estos problemas, 

resulta importante adquirir comportamientos saludables, en particular una dieta 

saludable y actividad física regular (Penedo et al., 2004). Además del riesgo de 

recurrencia y de mortalidad, los sobrevivientes pueden desarrollar condiciones 

crónicas relacionadas con su estilo de vida, como enfermedades cardiovasculares 

y diabetes (Demark-Wahnefried et al., 2006). Para reducir el riesgo de estos 

problemas, las organizaciones de cáncer recomiendan realizar actividad física 

moderada y consumir verduras, frutas y granos enteros, además de cuidar el peso 
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corporal (Rock et al., 2012). Sin embargo, la mayoría de las sobrevivientes de 

cáncer no siguen estas recomendaciones. Esto afecta negativamente el pronóstico 

de la enfermedad, disminuyendo la sobrevida y aumentando el riesgo de 

mortalidad. 

 
 

II.2.2 Factores de Riesgo para Incidencia y Reincidencia de Cáncer de 
Mama 

 
 
 La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016) define un factor de 

riesgo como cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. De acuerdo a la 

Sociedad Americana del Cáncer (2016), los factores de riesgo en cáncer de mama 

se pueden clasificar en factores no modificables y factores modificables. Ser 

mujer, el envejecimiento y ciertos factores genéticos (menarquia, menopausia o 

antecedentes familiares) se consideran factores no modificables. Por otro lado, los 

que pueden ser modificables son el consumo de bebidas alcohólicas, tener 

sobrepeso u obesidad, sedentarismo, tener hijos, uso de anticonceptivos, terapia 

hormonal después de la menopausia o no haber amamantado, adicionalmente 

también se ha investigado la relación de los patrones alimentarios y el riesgo de 

desarrollar la enfermedad (SINAVE, 2011).  

 
 
II.2.1 Nutrientes Individuales y Patrones Alimentarios 

 
 
Son pocos los estudios que han investigado el papel de la dieta en la recurrencia y 

mortalidad del cáncer mamario. Sin embargo se ha observado que el incremento 

en el consumo de frutas y vegetales se asocia con características de pronóstico 

más favorables en tumores recurrentes (Ingram et al., 1992). De igual forma, la 

ingestión elevada de carotenoides y de fibra contribuye a la reducción del riesgo 

de recurrencia de la enfermedad (Ingram, 1994). En un estudio se evaluó la 

ingestión de crucíferas en mujeres usuarias de tamoxifeno, encontrándose una 
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reducción del riesgo de recurrencia en aquellas que consumían más vegetales. 

Esto se traduce en una asociación protectora de los componentes bioactivos de 

las crucíferas en combinación con el tamoxifeno, que es un medicamento 

modulador de los receptores de estrógenos, utilizado en el tratamiento de cáncer 

de mama (Thomson et al., 2011). No obstante, los beneficios que aportan las 

crucíferas en el cáncer mamario, también pueden ayudar a aquellas que no 

utilizan el tratamiento con tamoxifeno (Royston y Tollefsbol., 2015). 

 Las investigaciones sobre la dieta y el cáncer de mama intentan probar que 

no sólo los factores hereditarios predisponen la aparición de esta enfermedad. Sin 

embargo los resultados de los estudios que analizan esta relación siguen siendo 

inconsistentes y el único factor de riesgo respecto a la dieta, que ha sido 

comprobado para la aparicion de la enfermedad es el consumo de alcohol 

(Makarem et al., 2013; American Cancer Society, 2015). No obstante, algunos 

autores apoyan el supuesto de que otras vertientes de la alimentación como la 

grasa saturada y los carbohidratos desempeñan un rol muy importante sobre el 

riesgo de desarrollar cáncer mamario (Sieri et al., 2014; Li et al., 2016). En 

general, se asume que estos factores relacionados a la incidencia de la 

enfermedad, también pueden ser de riesgo para una recurrencia. 

Un consumo alto de grasas en general y en especial las saturadas, se ha 

relacionado con un pronóstico menos favorable en las sobrevivientes de cáncer de 

mama. En un estudio se evaluó la asociación de la ingestión de grasa láctea con 

la reincidencia y mortalidad después del diagnóstico de cáncer de mama. Se 

encontró que una alta ingestión de grasa proveniente de los lácteos aumenta el 

riesgo de mortalidad después del diagnóstico (Kroenke et al., 2013). Esto resulta 

similar a lo encontrado por Sofi et al. (2016) quienes llevaron a cabo un estudio de 

casos y controles con un total de 100 casos y 100 controles a quienes se les 

aplicaron cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos y recordatorios de 

24 horas. Se observó que el consumo de grasa fue mayor en los casos (>20g/d) 

que en los controles y esto contribuyó a que los autores concluyeran que existe 

una asociación positiva entre la ingestión de grasa y el bajo consumo de frutas y 

carnes blancas con el riesgo de cáncer mamario.  
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Los carbohidratos son macronutrientes que suministran la mayor parte de la 

energía a nuestro cuerpo. Una vez que entran a nuestro organismo se convierten 

en glucosa por lo que tienen un papel importante en la regulación de ésta, de lo 

cual surge el término índice glicémico, que se refiere a la velocidad con que los 

carbohidratos elevan la glucosa en sangre (Szymanski, 2016). Navarro et al. 

(2004), realizaron un estudio en 49,613 mujeres canadienses para analizar la 

asociación entre el índice glicémico y la carga glicémica con los carbohidratos de 

la dieta y de manera separada la ingestión de azúcar. Los autores concluyeron 

que el consumir alimentos con elevados valores de índice glicémico, puede estar 

asociado con mayor riesgo de cáncer de mama en mujeres posmenopáusicas. 

La Sociedad Americana del Cáncer (2016) recomienda para cualquier tipo 

de cáncer reducir el consumo de carbohidratos refinados principalmente para 

mantener un peso corporal saludable y disminuir el riesgo de desarrrollar la 

enfermedad. Romieu et al. (2004) llevaron a cabo un estudio de casos y controles 

con mujeres mexicanas recién diagnosticadas con cáncer de mama. El objetivo 

fue evaluar si el alto consumo de carbohidratos representa un factor de riesgo 

para cáncer de mama entre las mujeres mexicanas. Se encontró que una alta 

ingestión de carbohidratos se asoció con un mayor riesgo para desarrollar cáncer 

mamario principalmente en mujeres postmenopáusicas. De ahí la importancia de 

orientar a esta población para que logren obtener una alimentación saludable y 

balanceada.  

Otro aspecto importante entre las sobrevivientes de cáncer de mama, es el 

consumo de azúcares simples. En ese sentido, un estudio de casos y controles 

realizado por Karry (2015), analizó la relación entre el consumo de bebidas 

azucaradas y el cáncer de mama. Se encontró que un elevado consumo de 

bebidas regulares se asoció con la incidencia del cáncer mamario en mujeres 

premenopáusicas. Esto refleja la necesidad de tomar acciones para disminuir el 

consumo de estas bebidas y promover la adecuada ingestión de agua natural 

entre las mujeres sobrevivientes, a fin de disminuir el riesgo de una posible 

reincidencia. 
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Dado que en algunos casos, el estudio de los nutrientes individuales se ha 

encontrado resultados contradictorio, las investigaciones en los últimos años se 

han dirigido a la exploración de los patrones alimentarios. El estudio de los 

patrones alimentarios globales puede reflejar en qué medida la dieta puede 

aumentar o disminuir el riesgo. Karimi et al (2013), publicaron que una dieta que 

incluye frutas, verduras, aceites vegetales y soya, es un factor protector contra el 

cáncer de mama. Mientras que una dieta con alto consumo de bebidas 

azucaradas, papas fritas, sal, grasas, jugos industriales y carnes rojas, pudiera 

asociarse con un riesgo mayor. Esto coincide con otros autores que afirman que 

una dieta basada en verduras y limitada en carnes rojas, mejora el pronóstico de 

la enfermedad (Catsburg et al., 2015). Con el fin de analizar la relación entre los 

patrones dietarios y el riesgo de cáncer de mama, Albuquerque et al. (2013) 

realizaron una revisión sistemática de los artículos publicados en diferentes bases 

de datos. Encontraron que el patrón alimentario mediterráneo que incluye 

vegetales, fruta, pescado y soya se asoció a un decremento del riesgo de cáncer 

mamario.  

Lo anterior coincide con el estudio de casos y controles realizado por 

Mourouti et al. (2015) para conocer los patrones alimentarios asociados al cáncer 

de mama. En esta investigación se agruparon los habitos alimentarios en 3 

componentes o patrones, el primero se caracterizó por papas, carnes rojas, 

puerco, carnes blancas, productos lácteos y margarina o mantequilla. El segundo 

patrón fue consumo de granos enteros, frutas y vegetales, mientras que el tercero 

se caracterizó por consumo de aceite de oliva y pescado. Los patrones dos y tres, 

se asociaron con una disminución del riesgo de cáncer mamario, mientras que el 

primer patrón lo aumentaba. De esta manera es que se debe buscar que las 

mujeres adquieran hábitos alimentarios más saludables y adopten patrones 

dietarios como los patrones saludables mencionados en este estudio. 

 Son muy pocos los estudios publicados que describen el patrón alimentario 

de Sonora, el cual es conocido por el alto consumo de grasas y productos 

cárnicos. Solo hay un estudio que analiza el patrón dietario sonorense y su 

relación con el riesgo de cáncer de mama. Pineda (2012), encontró que la dieta en 
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Sonora, caracterizada por un alto consumo de tortillas elaboradas con grasa, frijol 

refrito, sopa de pasta, café, papas, refrescos, carnes y lácteos, representa un 

factor de riesgo para el cáncer de mama. El exceso de este tipo de alimentos es 

negativo en las mujeres, tanto para incidencia como para mortalidad en la 

enfermedad. Además, Pineda menciona que es común la adición de grasa en 

exceso a los alimentos en forma de aceite o manteca. También encontró que 

menos del 30% de la población consume frutas y verduras y más del 70% es 

sedentaria. Es conveniente que las sobrevivientes de cáncer de mama se 

informen sobre los riesgos que conlleva una alimentación típica como la que se 

acostumbra en este estado e intenten apegarse a los patrones alimentarios que 

han resultado protectores contra la enfermedad en las investigaciones. 

 
 

II.2.2 Sobrepeso y Obesidad 
 
 
 El sobrepeso y la obesidad se presentan cuando una persona tiene una 

prorporción elevada de tejido adiposo  en el cuerpo (Instituto Nacional del Cáncer, 

2012; OMS, 2016). Esta condición impacta  de manera negativa el pronóstico de 

muchas enfermedades. En el cáncer de mama, aumentan el riesgo de mortalidad 

y las complicaciones en el tratamiento (Chan et al., 2014). Incluso, la presencia de 

sobrepeso antes y después del diagnóstico tiene repercusiones negativas en el 

pronóstico del cáncer mamario (Parekh et al., 2012). En un estudio realizado en 

una muestra de mujeres mexicanas diagnosticadas con cáncer de mama (n=45), 

se encontró una alta prevalencia (>50%) de sobrepeso y obesidad. De ahí la 

importancia de realizar acciones para promover un peso saludable en las 

sobrevivientes (Gutiérrez et al., 2012). El panorama epidemiológico en general 

muestra tasas elevadas de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ambos 

sexos y grupos etarios (Gutiérrez et al., 2012). De no frenarse esta epidemia, 

posiblemente el grupo de mujeres sea más susceptible de desarrollar cáncer 

asociado a la adiposidad. 
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 Por lo anterior, promover un peso corporal saludable es importante no solo 

para la prevencion sino también para mejorar la supervivencia del cáncer 

mamario. Esto se observó en una investigación realizada por Tao et al. (2005) en 

una cohorte de 1,455 mujeres chinas. De los resultados destacan que, para 

aquellas que tuvieron un índice de masa corporal ≤25 se presentó una tasa de 

supervivencia libre de la enfermedad a cinco años mayor al 80%, mientras que en 

aquellas con un índice de masa corporal >25, la tasa de supervivencia fue de 

75%. Esto coincide con lo reportado en un meta análisis realizado por Protani et 

al. (2010), donde se encontró una menor supervivencia en las mujeres con 

obesidad, pero además se observó que el impacto negativo mostraba grandes 

diferencias dependiendo del estado de menopausia de la mujer, siendo mayor en 

las mujeres postmenopáusicas. 

 En otro estudio trasversal realizado por Frontela et al (2016), se incluyeron 

47 mujeres con carcinoma ductal invasivo. El objetivo fue analizar la relación entre 

el índice de masa corporal al momento del diagnóstico y las características de la 

enfermedad según el estado de menopausia. Se observó que las mujeres con 

sobrepeso u obesidad fueron más propensas a desarrollar el tipo de cáncer más 

agresivo independientemente del estado de menopausia. Sin embargo, en las 

mujeres postmenopáusicas predominó el cáncer con receptor de estrogenos 

positivo. Esto es importante porque se ha observado que principalmente en la 

menopausia, la obesidad es un factor de riesgo comprobado para el desarrollo de 

cáncer mamario. La razón es que las mujeres que presentan obesidad, siguen 

produciendo estrógenos en el tejido adiposo de las mamas, abdomen, muslos y 

glúteos (Gómez et al., 2009). La exposición a estrógenos a lo largo de la vida, es 

un factor de riesgo para el cáncer mamario. Es así como el incremento del riesgo 

de esta enfermedad, determinado por el incremento del índice de masa corporal, 

está fuertemente relacionado con el incremento de los niveles de estrogenos 

(Endogenous Hormones and Breast Cancer Collaborative Group, 2003).  

 La distribución de la grasa determina el tipo de obesidad que se padece, 

e influye también en el aumento de riesgo del cáncer mamario. Es así como se ha 

observado que específicamente la obesidad central incrementa las posibilidades 
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de incidir en la enfermedad sin importar el estado de menopausia de la mujer 

(Nagrani et al., 2016). A fin de analizar esta relación, Chen et al. (2016), realizaron 

un metaanálisis de la dosis respuesta de estudios prospectivos publicados en 

diferentes bases de datos. Los autores concluyen que, efectivamente, la obesidad 

central incrementa el riesgo de cáncer mamario, esto fue significativo solamente 

en los estudios donde se midió la circunferencia de cintura, independientemente 

de la obesidad total.  

 Aguilar et al. (2011), realizaron un estudio donde se siguió a 524 mujeres 

diagnosticadas y tratadas por cáncer de mama. Entre los hallazgos más 

importantes,  se obtuvo que la obesidad se asoció con la incidencia de esta 

enfermedad y el pronóstico fue peor en las pacientes con obesidad mórbida. De 

ahí que se requiere una mayor vigilancia del peso corporal de las mujeres, 

principalmente en aquellas que pueden ser candidatas a padecer cáncer mamario. 

La obesidad aumenta también la progresión del cáncer de mama y contribuye al 

desarrollo de metástasis, disminuyendo las probabilidades de sobrevivir a esta 

enfermedad (Ewertz et al., 2011).  

 
 
II.2.3 Sedentarismo 

 
 
 La OMS (2015) ha reportado que al menos un 60% de la población mundial 

no realiza la actividad física necesaria para una buena salud. Este comportamiento 

también se ha observado en sobrevientes de cáncer de mama. Nelson et al. 

(2016) realizaron una investigación con 9,513 mujeres sobrevivientes. Se analizó 

el impacto de tres factores relacionados con el estilo de vida, el primero fue el 

índice de masa corporal, el segundo fueron las coomorbilidades asociadas y por 

último el nivel de actividad física bajo (<1.5 MET hrs/semana). Se econtró una 

asociación  significativa para el nivel de actividad física bajo con un aumento del 

22% de riesgo de mortalidad (HR 1.22, IC 95%: 1.05, 1.42). Los autores 

mencionan que el bajo nivel de actividad física, clasificado como sendentario, 

puede aumentar el riesgo por el incremento subsecuente del índice de masa 

corporal.  
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Es así como el sedentarismo puede llevar a padecer obesidad, por el 

aumento de la adiposidad, tal como se observó en la investigación que realizaron 

Lynch et al. (2010), quienes analizaron la relación de la actividad física y las horas 

sedentarias con la adiposidad en 111 sobrevivientes de cáncer de mama. La 

mayoria (66%) fueron sendentarias, lo cual se asoció positivamente con el 

aumento de la adiposidad, contrario a lo observado en aquellas que fueron 

físicamente activas. Es así como el sedentarismo conlleva a la obesidad y esta a 

su vez, compromete el pronóstico de supervivencia de esta población. 

 En un estudio realizado por Sabiston et al. (2014), se evaluaron los 

patrones de sedentarismo y la actividad física en sobrevivientes de cáncer de 

mama. Entre los hallazgos más importantes destacan que estas personas, 

pasaban el 78% de su día sin realizar actividad física. Es importante realizar 

intevenciones dirigidas a promover la actividad física en esta población debido a 

que el sedentarismo contribuye a aumentar los síntomas físicos y psicosociales 

secundarios al tratamiento de cáncer de mama. Forsythe et al. (2012) reportaron 

que las mujeres que eran más sedentarias después de un tratamiento por cáncer 

de mama, fueron más propensas a padecer dolor. En este estudio el sedentarismo 

se evaluó como el tiempo que pasaban las mujeres viendo la televisión. Esto 

indica que las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama, pueden pensar que 

reposar largas horas es benéfico para su salud, lo cual es completamente erróneo. 

Es necesario que las mujeres conozcan y cumplan las recomendaciones que 

existen a nivel mundial sobre los niveles de actividad física adecuados para 

prevenir el dolor y aumentar la calidad de vida.  

 Lloyd et al. (2016) llevaron a cabo un estudio con sobrevivientes de cáncer 

de mama para explorar qué tan informadas estaban sobre los beneficios de 

realizar actividad física, así como el interés que podrían tener en utilizar 

tecnologías para incrementar el ejercicio físico. Fue un total de 279 sobrevientes, 

quienes tuvieron un promedio de 10 horas de sedentarismo al día. Sin embargo, al 

analizar sus creencias, se observó que el 87% de las mujeres pensaban que 

largos periodos sedentarios perjudicaban su salud y el 88% opinaban que 

aumentar su actividad física ayudaría a mejorar su estado de salud. Por lo anterior 
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resulta interesante conocer cuáles son las razones por las que a pesar de saber 

que el ejercicio es benéfico, las conductas sedentarias siguen persistiendo en esta 

población. 

 En el estudio de casos y controles realizado por Quintana (2013) en 

mujeres sonorenses, se observó que solo el 40% de las mujeres reportó haber 

recibido recomendaciones sobre su actividad física, y aún más preocupante es 

que la indicación que recibieron por parte de su médico fue disminuirla y no 

aumentarla, lo cual contribuyó a aumentar el porcentaje de mujeres sedentarias 

del 70% al 90%. Esto refleja la necesidad de informar a las mujeres sobre las 

recomendaciones de las organizaciones de cáncer a nivel mundial, las cuales 

refieren aumentar la actividad física para atenuar los efectos secundarios a la 

enfermedad. Además de la falta de información, a muchos sobrevivientes de 

cáncer les resulta difícil adquirir y mantener conductas saludables. En un estudio 

con sobrevivientes de cáncer en Corea, se encontró que una proporción 

considerable mantenían conductas no saludables (Oh et al., 2013). Por ello, son 

necesarias nuevas estrategias que promuevan y logren que los sobrevivientes 

adquieran y puedan adherirse a un estilo de vida  saludable. 

 
 

II.3 Adherencia a un Estilo de Vida Saludable  

 
 
 Un problema constante en el ámbito de la salud, es la adherencia al 

tratamiento terapéutico o conductas saludables (Blanchard et al., 2008). La OMS 

define la adherencia al tratamiento como el cumplimiento del mismo (en este caso 

particular, el tratamiento sería la dieta y la actividad física). Es decir, tomar la 

medicación (ejemplo, seguir la dieta saludable) de acuerdo con la dosificación (por 

ejemplo, 6 porciones de frutas y verduras) del programa prescrito; y la 

persistencia, tomar la medicación a lo largo del tiempo. El término adherencia se 

refiere entonces a la participación activa y voluntaria del paciente (Libertad y Grau, 

2004); la falta de esta participación repercutirá en la calidad de vida del paciente y 

de quienes lo rodean (Sanahuja et al., 2012). Si el paciente no tiene disposición 
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para cumplir con un tratamiento o apegarse a conductas saludables, será más 

propenso a presentar problemas físicos y emocionales. 

 Un gran número de casos de cáncer se podrían prevenir con la adopción de 

estilos de vida más saludables. Por esto es importante que las mujeres conozcan 

y entiendan cuáles son las conductas que deben evitar o mejorar para disminuir el 

riesgo de padecer esta enfermedad y aumentar su calidad de vida. La actividad 

física diaria, alimentación adecuada y evitar hábitos como fumar o beber alcohol 

en exceso, son algunas de las recomendaciones que es conveniente seguir (Rock 

et al., 2012). 

 En un estudio realizado por Ollberding et al. (2011), se evaluaron algunos 

factores de riesgo modificables en sobrevivientes de cáncer y población en 

general. Un hallazgo importante fue que los sobrevivientes de cáncer no diferían 

de la población en general, con respecto a conocer las recomendaciones acerca 

de la dieta, actividad física y otras conductas saludables. Este mismo resultado se 

observó en un estudio llevado a cabo por un grupo de investigación de CIAD, 

Quintana (2013) encontró que las sobrevivientes de cáncer de mama no reciben 

información sobre cambios favorables en su estilo de vida, para evitar la 

reincidencia. Esto quiere decir, que es necesario reforzar la promoción en salud y 

asegurar que llegue a los sobrevivientes de cáncer. 

 Una mayor adherencia a las guías de prevención contra el cáncer, se 

asocia con una reducción en la incidencia y mortalidad por esta enfermedad 

(Kabat et al., 2015). Los esfuerzos para lograr que las sobrevivientes de cáncer de 

mama se adhieran a un estilo de vida saludable siguen siendo una prioridad. En 

una investigación con sobrevivientes de 6 diferentes tipos de cáncer, se observó 

que pocos siguieron una dieta saludable (14.8 a 19.1%) y actividad física (29.6 a 

47.3%). Sin embargo, aquellos que cumplieron con las recomendaciones, 

mostraron una mejor calidad de vida (Blanchard et al., 2008). Por esta razón, 

resulta relevante explorar cómo lograr que estas pacientes mantengan conductas 

saludables, como patrones dietarios ricos en vegetales y bajos en grasas y 

actividad física diaria. 
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 Para que una intervención nutricional sea efectiva, se debe realizar un 

análisis del entorno en el que se encuentran las pacientes (Green y Kreuter, 2000). 

En el tratamiento de cáncer de mama, la familia influye directamente en la forma en 

que la mujer afronta el tratamiento (Haro-Rodríguez et al., 2014). Es necesario 

trabajar en conjunto con las personas que la rodean para que apoyen en la 

adherencia a un estilo de vida saludable. Si la sobreviviente de cáncer de mama es 

motivada por sus familiares es más probable que se apegue a un estilo de vida 

saludable. 

 
 
II.3.1 Alimentación Saludable 

 
 
 Como se ha mencionado anteriormente, los beneficios de una dieta 

saludable que incluye un alto consumo de vegetales, frutas y granos enteros, así 

como una disminución del consumo de grasas, son múltiples y diversos (Pierce et 

al., 2007). Este tipo de alimentación puede llevar a una disminución del riesgo de 

incidencia y desarrollo del cáncer (Key et al., 2004). Por esta razón la Asociación 

Americana del Cáncer (ACS por sus siglas en inglés) recomienda a los 

sobrevivientes llevar una dieta saludable que sea abundante en este tipo de 

alimentos.  

 Se recomienda dar preferencia a los vegetales crucíferos en la dieta de los 

sobrevivientes de cáncer, debido a las propiedades químicas y efectos 

antiinflamatorios que poseen (Royston y Tollefsbol, 2015).  El consumo de algunos 

de estos vegetales entre los que se encuentran el brócoli, coliflor, repollo, rábano y 

coles, ayuda a reducir la carcinogénesis, induciendo a la apoptosis de las células 

cancerígenas (Flores-Balcázar et al., 2015). Por otro lado, el consumo de granos 

enteros proporciona carbohidratos complejos, que aportan a su vez, energía, fibra, 

vitaminas y minerales. El consumo de estos nutrientes es otro factor que puede 

ayudar a disminuir el riesgo de enfermedades crónicas entre las que se encuentra 

el cáncer (Ameida-Alvarado et al., 2014).  

 Los estudios sugieren que un alto consumo de granos enteros puede 

reducir el riesgo de un evento de cáncer de mama en las mujeres (Farvid et al., 
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2016). Los mecanismos por los cuales se puede explicar esta disminución de 

riesgo pueden ser que estos alimentos son ricos en fibra dietaria, la cual ayuda a 

la digestión y además puede unirse a los ácidos biliares disminuyendo la 

posibilidad de mutaciones. Por otro lado, los granos enteros son buena fuente de 

antioxidantes, como compuestos fenólicos, que resultan benéficos en la 

prevención del cáncer (Slavin et al., 2014). En un estudio reciente con 250 

mujeres diagnosticadas con cáncer de mama y 250 controles, se evaluó el 

consumo de granos enteros con relación al cáncer mamario. Se encontró que el 

consumo de granos enteros de más de 7 veces a la semana se asoció con un 

menor riesgo de la enfermedad (OR: 0.49, IC 95%, 0.29-0.82). Es así como el 

consumir estos alimentos pueden mejorar el pronóstico de la enfermedad 

(Mourouti et al., 2016). 

 En los últimos años las investigaciones de la dieta sobre el riesgo o 

prevención de cáncer de mama también se han dirigido hacia aquellos alimentos 

considerados quimiopreventivos, como es el caso de los carotenoides (Vitale et 

al., 2010; Carranco et al., 2011; Pantavos et al., 2015). Desde el punto de vista 

alimentario, estos compuestos son los responsables de la pigmentación 

principalmente amarilla y naranja de algunos alimentos, principalmente vegetales y 

frutas (Gil., 2010). Existen estudios que relacionan directamente los niveles de 

carotenoides en plasma con un menor riesgo de cáncer de mama (Eliassen et al., 

2012). En un estudio de casos y controles llevado a cabo por Sisti et al. (2015) se 

encontró que los altos niveles de carotenoides especialmente de licopeno en 

mujeres pre menopáusicas, se asociaron con un menor riesgo de cáncer de mama 

en la postmenopausia. Esto coincide con el estudio de casos y controles anidado 

dentro de la cohorte del estudio prospectivo europeo sobre dieta, cáncer y salud 

(EPIC, por siglas en inglés) donde se encontró que altas concentraciones en 

plasma de α y β carotenos redujeron en un 39-59% el riesgo de cáncer de mama 

con receptor de estrógenos positivo (Bakker et al., 2016). De esta manera, resulta 

importante promover entre las mujeres sobrevivientes de la enfermedad un alto 

consumo de alimentos aportadores de estos compuestos, para así reducir el 

riesgo de que la enfermedad regrese. 
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II.3.2 Prácticas Alimentarias y Hábitos Alimentarios 

 
 
 El estudio de la alimentación, visto desde una perspectiva antropológica, 

resalta la importancia de buscar y conocer aquellos aspectos socioculturales que 

marcan la pauta para la elección de los alimentos, dependiendo del grupo al que 

pertenezca la persona (Ortiz-Gómez et al., 2005). Es decir, los hábitos 

alimentarios no solo se construyen dependiendo de la disponibilidad o acceso a 

los alimentos, sino que las preferencias también vienen marcadas y transmitidas 

de generación a generación en cada comunidad. Sin embargo, el área geográfica 

donde se habita, el nivel socioeconómico o incluso la religión que se practica, son 

factores importantes que pueden determinar el tipo de alimentación que se tiene 

(Latham., 2002). De ahí la necesidad de conocer y evaluar los hábitos alimentarios 

de las poblaciones que se van a estudiar, ya que de ello depende la efectividad de 

las estrategias que se utilicen. Si se logra identificar los gustos de las personas, se 

podrá trabajar entonces sobre el tipo de alimentos se les puedes recomendar 

 Son escasos los estudios que evaluan los hábitos alimentarios del estado 

de Sonora. Entre los pocos que se han llevado a cabo se encuentra la 

investigación realizada por Sandoval et al. (2009), donde se analizó la cultura y 

prácticas alimentarias de los sonorenses a través de cuestionarios. Entre los 

resultados destaca que para los sonorenses, la comida representa una forma de 

integración entre la población. Es así como los festejos entre los sonorenses van 

siempre acompañados de un buen guiso (carne asada, tortillas de harina, alcohol, 

barbacoa o frijoles guisados con tocino, chorizo y manteca). Los autores también 

mencionan que la familia tiene una influencia muy grande sobre las preferencias 

alimentarias, lo cual se reflejó en que el 80% de los encuestados mencionó que 

prefiere comer en su hogar. Por último, otro punto importante de esta investigación 

es que la carne asada se ubicó como el alimento más consumido. Es importante 

tomar en cuenta estas costumbres al momento de promover cambios en la 

alimentación, dado que muchas de estas conductas se encuentran fuertemente 

arraigadas.  
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II.3.3 Ser Físicamente Activa 

 
 
 Los beneficios de tener una actividad física diaria combinada con una 

dieta adecuada y balanceada, son múltiples y diversos (Rock et al., 2012). Las 

organizaciones de cáncer a nivel mundial recomiendan a los sobrevivientes, 

realizar al menos 2.5 horas de actividad física a la semana (Grant et al., 2010). 

Con la actividad física se puede lograr mejorar en muchos aspectos el pronóstico 

de cáncer de mama. Un estudio examinó la asociación entre actividad física, peso 

corporal y calidad de vida en mujeres postmenopáusicas con cáncer de mama. Se 

encontró que aquellas con altos niveles de actividad física antes y después del 

diagnóstico tuvieron clínicamente mayor ventaja respecto a la calidad de vida 

(Voskuil et al., 2010). 

 La actividad física puede clasificarse según su tipo: aeróbica o 

anaeróbica. Cuando el ejercicio es aeróbico se refiere a que implica o mejora el 

consumo de oxigeno por el cuerpo (Wilmore y Knuttgen, 2003). El principal 

beneficio de este tipo de ejercicio es que mejora la condición cardiovascular, y 

algunos ejemplos son: caminar, bailar o andar en bicicleta. Por otro lado el 

ejercicio de tipo anaerobio o de resistencia mejora la potencia y aumenta la masa 

muscular, y puede ser levantamiento de pesas o entrenamiento con equipo de 

gimnasio (Grant et al., 2010). Además el ejercicio físico puede clasificarse también 

según su nivel de intensidad: leve, moderado o severo (OMS, 2015). Es así como 

cada tipo y nivel de actividad física tiene diferentes beneficios, y tendrá efectos 

positivos en la salud (Holmes et al., 2005). Por consiguiente la recomendación a 

los sobrevivientes de cáncer es realizar ejercicio moderado, para así tener un 

efecto protector contra la enfermedad.  

 Brown y Schmitz (2015), realizaron un estudio con sobrevivientes de 

cáncer de mama donde se evaluó el efecto del ejercicio de levantamiento de 

pesas, para atenuar la pérdida de la masa muscular esquelética. La intervención 

tuvo una duración de 12 meses, y el grupo de levantamiento de pesas presentó 

una disminución de la perdida de la masa muscular esquelética, comparado con el 

grupo control. Además el levantamiento de pesas aumentó la fuerza muscular de 
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las sobrevivientes. Considerando que la mayoría de la población femenina de 

sobrevivientes de cáncer de mama son mayores de 45 años (American Cancer 

Society, 2016), se deben promover ejercicios de resistencia, adecuados a la 

condición física y de salud para cada una de las mujeres. Esto debe considerarse 

porque a esta edad comienza el descenso de la masa muscular, lo cual aumenta 

el riesgo de morbilidad (Kitamura et al., 2014; Maltais et al., 2009).  

 Otro de los beneficios que proporciona el ser físicamente activo es la 

disminución de la fatiga, la cual es un síntoma muy frecuente entre las pacientes 

de cáncer de mama (Menesses-Echávez et al., 2015; Schwartz et al., 2001). En un 

estudio realizado por TsuiYung (2014), con 58 mujeres en etapa temprana de 

cáncer, se observó que el efecto de una rutina de ejercicio aeróbico moderado 

disminuyó la fatiga en el grupo de intervención, comparado con el grupo control.  

 Un aumento de ejercicio, aun cuando sea leve tendrá un impacto en la 

reducción de riesgo de mortalidad (Ekelund et al., 2015). En un estudio se observó 

que los individuos con cáncer son más propensos a ser físicamente inactivos 

comparados con la población en general. Esto puede deberse a que después del 

tratamiento, los profesionales de la salud recomiendan reposar. Sin embargo, es 

necesario que después del periodo crítico comiencen a ser físicamente activos 

(Neil et al., 2014). Por lo tanto, es importante considerar estrategias de promoción 

de salud, para lograr un incremento de la actividad física entre las sobrevivientes 

de cáncer de mama. 

 
 

II.4. Entrevista Motivacional 

 
 
 La entrevista motivacional fue propuesta por Miller y Rollnick en 1990. 

Fortalece la motivación y el compromiso para lograr un cambio específico a través 

de la inducción y exploración de las razones que se tienen para modificar la 

conducta. Todo esto dentro de una atmósfera de aceptación y compromiso. Desde 

que fue propuesta hasta la actualidad el enfoque sigue siendo el mismo, crear un 

ambiente de confianza y motivación. Se trata de extraer las posibles soluciones al 

cambio que se afronta desde el individuo y su entorno y no del profesional. Esto se 
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logra buscando que el paciente se sienta motivado a expresar su problema y así 

crear discrepancia para que evalúe sus acciones y reflexione. Después de esto, el 

paciente estará listo para resolver su ambivalencia y poder generar el cambio 

(Miller y Rollnick, 1991). 

 
 
II.4.1 Principios Básicos de la Entrevista Motivacional 

 
 
 Hay cuatro principios de la entrevista motivacional, descritos por Miller y 

Rollnick (2013). El primero es expresar empatía, es decir que el paciente perciba 

un ambiente cómodo y de armonía durante la entrevista. El segundo es desarrollar 

discrepancia, es decir que en el transcurso de la entrevista, se debe fomentar la 

reflexión sobre las dudas y controversias en el paciente sobre su comportamiento, 

de esta manera incidir en el cambio que se quiere lograr. Esto se logra 

compartiendo con el paciente información sobre el tema de interés y los beneficios 

que puede traer llevar a cabo un cambio. De esta manera, iniciará una reflexión 

sobre las conductas que tiene y el cambio que quiere lograr.  El tercer principio es 

rodar con la resistencia. Esto se refiere a que cuando el paciente muestre 

resistencia en cualquier momento de la entrevista, el profesional debe evitar caer 

en la confrontación. Por último, está el principio de apoyar la auto eficacia. El 

profesional debe estimular y respaldar las decisiones del paciente, siempre y 

cuando sean las acertadas. De otra manera, tendrá que rescatar lo bueno de cada 

decisión y con ello, alentarlo a mejorar.  

 

II.5 Entrevista Motivacional para Mejorar la Adherencia a Conductas Saludables 

 
 
 Existe gran interés por entender las causas de incidencia y mortalidad del 

cáncer de mama en el mundo. Dado que estas variaciones de la enfermedad no 

se explican totalmente por factores genéticos o reproductivos, es importante 

considerar los factores relacionados con estilos de vida. Por ello, se debe tomar en 

cuenta la dieta y actividad física, siendo comportamientos que pueden ser 
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modificables para mejorar el pronóstico y supervivencia de la enfermedad. Por lo 

tanto, es importante identificar y reforzar los aspectos motivantes entre las 

sobrevivientes de cáncer de mama, para que adquieran y mantengan este tipo de 

conductas saludables.  

 Cuando se detecta una enfermedad, el paciente es quien adquiere la 

responsabilidad de seguir o no un tratamiento o recomendación, y esto puede ser 

un problema para la salud pública (Sanahuja et al., 2012). Es decir, que el 

paciente al ser totalmente autónomo, si no se encuentra suficientemente 

interesado y motivado, no llevará a cabo la terapia (Libertad y Grau., 2004). Por lo 

tanto, los esfuerzos para lograr que las sobrevivientes de cáncer de mama se 

sientan motivadas y logren adherirse a un patrón de vida saludable, son una 

prioridad. 

 Mantener la motivación en las sobrevivientes de cáncer de mama, aun 

cuando se haya superado la enfermedad debe ser un trabajo constante. Es así 

como la entrevista motivacional puede tener un papel fundamental, porque esta 

estrategia puede ser de mucha ayuda en el éxito de una intervención nutricional. 

Aún son pocos los estudios que evalúan el efecto de esta estrategia en la 

promoción de la salud y no existen hasta ahora estudios que prueben esta 

estrategia en sobrevivientes de cáncer. Sin embargo, los pocos estudios 

relacionados a la salud han mostrado resultados positivos. En un estudio realizado 

por García y Morales (2014), se utilizó la entrevista motivacional, como estrategia 

para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

El 64% de los participantes del grupo al que se le aplicó la entrevista motivacional, 

mostró mejor adherencia terapéutica después de la intervención. Esto indica que 

esta estrategia puede ser efectiva en el aumento de adherencia a tratamientos. 

 Uno de los pocos estudios que prueba la estrategia de la entrevista 

motivacional con relación a la dieta, es la investigación de Resnicow et al. (2001). 

El objetivo fue aumentar el consumo de frutas y verduras en las personas que 

asistían a iglesias afroamericanas, a través de la entrevista motivacional. Un total 

de 14 iglesias fueron asignadas a 3 modalidades diferentes. El primer grupo fue el 

control, el segundo grupo solo recibió una llamada y el tercer grupo recibió 1 
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llamada y 3 sesiones de entrevista motivacional. Hubo un cambio significativo en 

el consumo de frutas y verduras en el grupo de la entevista motivacional. Es así 

como esta estrategia novedosa podría mejorar la alimentación y actividad física de 

las sobrevivientes. 

 Resulta importante que las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama, 

tengan un seguimiento adecuado, aun después de superar la enfermedad. La 

adherencia a un estilo de vida saludable, tendrá efectos positivos en su salud y 

calidad de vida. En términos de intervenciones para modificar comportamientos, la 

entrevista motivacional puede ser un método prometedor para lograr la adherencia 

y disminuir el riesgo de reincidencia.  
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III. HIPÓTESIS 

 
 
 

 En un período de dos meses, las mujeres sobrevivientes de cáncer de 

mama que reciban orientación alimentaria utilizando la estrategia de la 

EM incrementarán  su consumo de gramos de fibra, así como la 

ingestión de frutas y verduras estimada a través del análisis de alfa y 

beta carotenos en suero, con respecto a las mujeres que reciban 

consejería nutricional.  

 Las participantes del grupo de entrevista motivacional disminuirán su 

consumo de grasa y azúcares totales y mejorarán su perfil lipídico, con 

respecto a las que reciban consejería nutricional, en dos meses. 

 Las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama que reciban la 

orientación alimentaria utilizando la EM, aumentarán su número de 

pasos a los dos meses de intervención, con respecto a las mujeres 

que recibirán consejería nutricional. 
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IV. OBJETIVOS 

 
 
 

IV.1 General  
 
 
Evaluar la eficacia de un programa piloto con duración de dos meses, 

utilizando la entrevista motivacional para promover cambios y mejorar la 

adherencia a una dieta y actividad física saludables en sobrevivientes de 

cáncer de mama de un grupo de intervención, con respecto a un grupo de 

comparación que recibirá consejería nutricional.  

 
 

IV.2 Particulares  
 
 

1. Llevar a cabo un ensayo clínico aleatorizado con duración de dos 

meses, para fomentar a través de la entrevista motivacional en el 

grupo de intervención, el aumento en el consumo de fibra y en las 

concentraciones de alfa y beta carotenos en suero, respecto al 

grupo que reciba consejería nutricional.  

2. Determinar el efecto del programa en la disminución del consumo 

de grasa y azúcares totales y en el mejoramiento del perfil lipídico 

de las participantes, comparando el grupo de EM con respecto al 

de consejería nutricional.  

3. Estimar la adherencia de las mujeres del grupo de intervención a 

los cambios en la actividad física, estimada por el número de pasos 

a los dos meses, con respecto al grupo de comparación. 
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V. SUJETOS Y MÉTODOS 

 
 
 
 Se realizó un estudio piloto cuyo diseño fue un ensayo clínico 

aleatorizado y controlado (figura 1) con dos grupos de mujeres sobrevivientes 

de cáncer de mama del Centro Estatal de Oncología de Sonora, México. La 

intervención se llevó a cabo durante 2 meses, con una muestra de 12 mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama, las cuales fueron asignadas de manera 

aleatoria al grupo de intervención (n=6) o al grupo de comparación (n=6). Los 

criterios de elegibilidad para las participantes fueron ser mujeres sonorenses 

mayores de 18 años con diagnóstico de cáncer de mama invasivo en etapas I-

IV que tuvieran  por lo menos un tiempo de 6 semanas y no más de 1 año y 6 

meses de haber finalizado su terapia al momento del reclutamiento, que no 

presentaran metástasis, no llevaran un régimen alimentario o de actividad física, 

que no presentaran alguna enfermedad crónica o limitaciones físicas así como 

tampoco problemas de depresión, y por último que firmaran la carta de 

consentimiento informado. 

Los criterios de exclusión del estudio fueron que las mujeres presentaran 

restricciones para realizar actividad física, que fueran vegetarianas, aquellas 

que presentaran un índice de masa corporal menor a 20, aquellas pacientes 

que tuvieran cirugía para perder peso, que tuvieran las dos mamas extirpadas o 

presentaran implantes mamarios. El protocolo y carta de consentimiento 

informado de este estudio fueronpreviamente revisados y aprobados por el 

comité de ética del Centro de Investigación en Alimentación y Desarrollo, así 

como el Centro Estatal de Oncología. 
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Figura 1 Ensayo clínico aleatorizado y controlado de 2 meses 

 

 

 

 

 

V.1.1 Reclutamiento  

 
 

Se realizó una revisión de 132 expedientes en el Centro Estatal de 

Oncología (CEO). Se seleccionaron 37 expedientes que cumplieron con los 
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criterios de inclusión del estudio, posteriormente se proporcionó esta lista al 

departamento de servicio social del CEO, este departamento se encargó de 

notificar a las pacientes que recibirían una visita por parte de nuestro equipo de 

trabajo. Se reclutó un total de 11 pacientes del CEO, y de manera adicional 

hubo otra participante de otra institución, quien voluntariamente decidió 

participar. La muestra total consistió de 12 participantes seguidas por dos 

meses. En la primera visita, se aplicó un cuestionario de criterios de inclusión, 

que incluyó 17 preguntas para corroborar que la mujer cumpliera con los 

criterios previamente mencionados. En el caso de aquellas mujeres que 

cumplieron con los criterios, se procedió a explicar el programa e invitarla a 

participar. Aquellas mujeres que aceptaron, firmaron la carta de consentimiento 

informado. 

 
 

V.1.2 Cuestionario Sociodemográfico y de Salud 

 
 
  Se aplicó un cuestionario sociodemográfico y de salud con el fin de 

conocer las características de la población del estudio, éste se aplicó después 

de que la participante firmara la carta de consentimiento informado. El 

cuestionario incluyó preguntas sobre datos generales (edad, domicilio, entre 

otros). También se preguntó sobre aspectos de salud en general, como historial 

médico, historial menstrual e historial familiar de cáncer. Por último, con el 

objetivo de conocer otros factores de riesgo de la enfermedad, se les solicitó 

información sobre uso de hormonas, embarazos, historial de tabaquismo y uso 

de medicamentos. 

 
 

V.1.3 Recordatorio de 24 Horas 

 
 
 Para analizar los cambios en la dieta se aplicó un recordatorio de 24 

horas en la línea base y a los dos meses de participación en el programa. Este 
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cuestionario consistió en mostrar a cada participante modelos de plástico, 

previamente identificados con su capacidad de peso y volumen. Con ello se 

calculó el contenido de nutrientes en las dietas, con base en un diccionario de 

alimentos que contiene el banco de datos de alimentos del United States 

Department of Agriculture (USDA), del Instituto Nacional de Nutrición y de la 

base de composición de alimentos del Centro de Investigación en Alimentación 

y Desarrollo A.C. (Grijalva et al., 1995). 

 
 

V.1.4 Análisis del Perfil Lipídico y Carotenoides en Plasma 

 
 
 Para evaluar la adherencia a una dieta alta en frutas y verduras, se tomó 

una muestra de aproximadamente 6 mililitros de sangre de cada participante 

después de 12 horas de ayuno, para analizar alfa-caroteno y beta-caroteno 

utilizando Cromatografía Liquida de Alta Resolución. Se utilizó terbutil metileter, 

metanol grado HPLC y acetato de amonio como fase móvil.  

 Para el análisis del perfil lipídico, el colesterol total y triglicéridos se 

midieron por un método enzimático mediante juegos de reactivos comerciales 

(Roche Diagnostics, Mannheim Alemania). El colesterol HDL se midió en el 

sobrenadante después de la precipitación de las lipoproteínas conteniendo Apo 

B mientras que el colesterol LDL se determinó usando la ecuación de Friedwall 

y colaboradores (1972). Estas mediciones se hicieron en la línea base y  a los 2 

meses de intervención.  

 
 

V.1.5 Número de Pasos Estimados con Podómetro 

 
 
 A todas las participantes se les proporcionó un podómetro marca 

OMRON con memoria para 7 días para medir el número de pasos diarios, los 

cuales se registraron en un formato elaborado  previamente. La información de 
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éste se recolectó de manera semanal mediante llamadas telefónicas o visitas 

desde el inicio hasta los dos meses de intervención. 

 
 

V.1.6 Asignación de Participantes a los Grupos 
 
 
 Una vez que se finalizó con la aplicación de cuestionarios y mediciones 

de la línea base, se procedió a la aleatorización y asignación de cada 

participante a cada grupo. Un investigador de la Universidad de Arizona ajeno al 

reclutamiento, llevó a cabo la aleatorización por bloques, considerando el 

estado de menopausia y el índice de masa corporal.  

 
 

V.1.7 Programa de Orientación con la Entrevista Motivacional 
 
 

Para aplicar la estrategia de entrevista motivacional al grupo de 

intervención, se realizó una capacitación previa del equipo de trabajo. A las 

participantes se les proporcionó una guía con enfoque motivacional, la cual se 

utilizó de apoyo para el establecimiento de metas para los cambios en 

alimentación y actividad física. Esta guía se realizó con base en las 

recomendaciones de las organizaciones de cáncer a nivel mundial. La 

orientación en este grupo fue quincenal y en el domicilio de la participante 

durante el tiempo que duró la intervención.  

Dado el enfoque de la entrevista motivacional, en este grupo se manejó 

el establecimiento de metas. En ese sentido, las metas dietarias fueron 

aumentar el consumo de verduras y frutas a cuatro y dos porciones 

respectivamente en los siete días de la semana. Otra de las metas fue 

aumentar la ingestión de fibra a más de 30 gramos diariamente, así como 

disminuir el consumo de energía proveniente de grasa a no más del 20% de la 

energía total. Por último otra meta fue disminuir la ingestión de gramos de 

azúcares simples diariamente. Respecto a la actividad física, la meta fue 
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aumentar el número de pasos medidos por un podómetro, hasta llegar a los 

4000 pasos adicionales a los que ya se caminaban. 

Las sesiones de entrevista motivacional, se basan principalmente en que 

la participante sea quien establezca sus propias metas para ir cambiando poco 

a poco su estilo de vida. Cada sesión tuvo una duración aproximada de 40 

minutos, en donde se comenzaba por explorar su alimentación y actividad física 

en los 15 días previos a la entrevista. Las sesiones se desarrollaron de acuerdo 

a los 4 principios de la entrevista motivacional. En primer lugar se fomentaba un 

ambiente de empatía con la participante, para que se sintiera en confianza de 

expresar sus dudas e inquietudes respecto al cambio. Después se solicitaba 

permiso para compartir información sobre temas de alimentación, como frutas y 

verduras, grasa, fibra, bebidas azucaradas y actividad física.  

Con lo anterior se buscaba crear discrepancia entre la conducta actual de 

la participante y lo que recomiendan las organizaciones de cáncer a nivel 

mundiad. Así, si la participante mantenía una conducta contraria a esto, que 

pudiera ser negativa para su salud, se buscaba que comenzara una reflexión 

sobre los beneficios de realizar un cambio. Una vez que se fomentaba la 

discrepancia, se le preguntaba a la mujer si había algún cambio relacionado con 

estos temas que quisiera proponerse en los siguientes 15 días, siempre 

cuidando rodar con la resistencia y no contrariar a la participante. En la última 

parte de la entrevista, se ayudaba en la autoeficacia, apoyando las decisiones y 

metas establecidas en cada sesión. Si la mujer decidía no plantearse ninguna 

meta, no se insistía ni se criticaba, solamente se respetaba su decisión.  Es así 

como cada una de las mujeres sobrevivientes fue marcando la pauta para 

cambiar sus hábitos de alimentación, de acuerdo con su motivación y sus 

circunstancias. 

 

V.1.8 Programa de Orientación con Consejería Nutricional 

 
 
 Al grupo de comparación también se le proporcionó una guía sobre 

cuidados de la salud y nutrición. La indicación para este grupo fue leer e 



  

47 
 

informarse sobre los temas contenidos en la guía. Estas participantes también 

se visitaron de manera quincenal durante los 2 meses de intervención. Cabe 

mencionar que en este grupo, no se manejaron metas dietarias ni de actividad 

física, ya que solo se proporcionó la información y se visitaron para aclarar 

dudas y vigilar su participación activa en el programa. 

 
 

V.1.9 Análisis Estadístico 
 
 
 Este fue un estudio piloto con un número pequeño de mujeres en cada 

grupo, por lo que el análisis estadístico es limitado por la falta de poder del 

estudio. Así, se exploraron los datos con las pruebas estadísticas pero también 

se señalan los cambios que se observaron y se anotaron en el diario de campo. 

Se realizó estadística descriptiva para definir las características de la población 

de estudio. La variable de exposición fue la intervención nutricional utilizando la 

entrevista motivacional. Las variables de respuesta fueron los cambios (2 

meses-línea base) en el consumo de grasa (% de la energía consumida), fibra 

dietaria (gramos), alfa- y beta-carotenos (µg/mL), colesterol total (mg/mL), 

colesterol HDL (mg/mL), colesterol LDL (mg/mL), colesterol VLDL (mg/mL), 

triglicéridos (mg/mL) y azúcares totales (gramos), así como la diferencia en el 

número de pasos de las participantes. 

Se compararon las diferencias al inicio y al final (línea base y 2 meses, 

restando el valor inicial al valor final) entre los dos grupos mediante pruebas t 

de Student para muestras independientes. Los análisis se llevaron a cabo en el 

paquete estadístico STATA versión 12.0 considerando una p<0.05 como 

estadísticamente significativa.  

 
 
V.1.10 Análisis Exploratorio a Cuatro Meses 

 
 

De manera exploratoria se obtuvieron datos a los cuatro meses de las 6 

participantes que se incluyeron en el grupo de la entrevista motivacional. Se 
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analizó el antes y después de cada variable. En esta parte también se 

presentan las prácticas alimentarias de las participantes; para obtener estos 

datos, se aplicó un cuestionario sobre prácticas alimentarias, el cual se dividió 

en tres secciones: preferencias de ingestión de alimentos, preparación de 

alimentos y creencias y conocimientos. Este cuestionario contó con 39 ítems y 

fue adaptado y revisado por un comité de expertos de la Coordinación de 

Nutrición del Centro de Investigación en Alimentación y Desarrollo. 

 Respecto al nivel de actividad física en la linea base y a los cuatro 

meses, se aplicó un diario de actividad física de 3 días, modificado de uno para 

siete días validado en un estudio realizado por Haggarty y colaboradores 

(Haggarty et al., 1997). En este instrumento se reportaron las actividades 

realizadas cada 15 minutos durante 24 horas de dos días entre semana y uno 

de un fin de semana típico. Por último también se obtuvo el peso inicial y a los 4 

meses de estas participantes. Es importante resaltar que ésto fue solamente 

para explorar como se comportaron algunas variables en el tiempo.  
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VI. RESULTADOS 

 
 
 

VI.1 Caracteristicas Sociodemográficas de las Participantes. 

 
 
 Las características sociodemográficas de las participantes se muestran 

en la tabla 1. Aunque el número de participantes es pequeño, se realizó un 

análisis estadístico donde se observa que no hay diferencias significativas en 

las características generales y variables de interés entre ambos grupos, lo cual 

indica que la aleatorización se hizo adecuadamente. Como era de esperarse, 

no hay diferencias en el estado de menopausia y el IMC de las participantes 

entre los dos grupos, ya que estas variables se tomaron en consideración para 

la aleatorización. En el grupo de intervención la edad fue de 50.3 años y en el 

grupo de comparación de 47.8 años. La media del tiempo que tenían de haber 

finalizado el tratamiento fue de 13 y 14 meses para el grupo de intervención y 

de comparación respectivamente. El grupo de intervención tuvo un promedio de 

11 años de educación formal, mientras que el de comparación tuvo en promedio 

8 años. En nuestras variables de interés (ingestión de energía y nivel de 

actividad física) no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los 

dos grupos. 

De manera exploratoria, se encontró que en ambos grupos, 33.3% de las 

mujeres fueron diagnosticadas en etapa III del cáncer. El 66.6% de las 

participantes del grupo de intervención recibieron quimioterapia y radioterapia y 

en el grupo de comparación el porcentaje fue de 83.3%. La mayoría de las 

participantes tuvieron un ingreso mensual bajo. 
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VI.2 Evaluación Dietaria con Recordatorio de 24 Horas 
 
 En este estudio, se obtuvieron y se analizaron los datos de la evaluación 

dietaria de 12 participantes a los 2 meses de seguimiento. En la tabla 2 se 

observan los resultados de consumo de energía y nutrientes estimados por el 

recordatorio de 24 horas. Se puede apreciar que a los 2 meses de seguimiento, 

ambos grupos mostraron una tendencia hacia la disminución de la energía total 

consumida, aunque esta disminución no fue estadísticamente significativa al 

comparar los dos grupos. En el grupo de intervención, la disminución fue de -

505.0 ± 843.8 y en el grupo de comparación fue de -682.8 ± 826.3. El cambio 

en el porcentaje de energía proveniente de carbohidratos resultó 

estadísticamente significativo (p=0.03), observándose que el grupo de 

intervención aumentó 8.6 ± 9.4 puntos porcentuales, mientras que el grupo de 

Tabla 1. Características clínicas, sociodemográficas y de interés de las 

participantes en la línea base. 

 

Grupo de 

intervención 

n=6 

Grupo de 

comparación 

n=6 

p* 

Edad* 50.3 ± 11.3 47.8 ± 7.0 0.65 

Índice de masa corporal (IMC) 31.4 ± 6.7 30.7 ± 4.4 0.83 

Estado de menopausia** 

Pre-menopausia  33.3% (2) 33.3% (2) - 

Post-menopausia 66.6% (4) 66.6% (4) - 

Tiempo transcurrido de fin de 

tratamiento* 
13 ± 3.2 14 ± 3.7 0.63 

Años de estudio*  11 ± 3.6 8 ± 2.2 0.13 

Ingestión de energía*  2,282 ± 934 1,877 ± 794 0.43 

Nivel de actividad física* 1.6 ± .17 1.5 ± .11 0.13 

*Datos presentados como media y desviación estándar 
**Datos presentados en porcentaje 
Prueba t-Student para muestras independientes p≤0.05 
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comparación disminuyó 6.4 ± 12.4. En el resto de las variables no se 

encontraron diferencias significativas entre los dos grupos. Respecto al 

porcentaje de energía proveniente de proteína, hubo una disminución en el 

grupo de intervención (-2.35 puntos) y un aumento en el grupo de comparación 

(3.2 puntos). En lo que se refiere al porcentaje de energía proveniente de grasa, 

la cual era una meta del estudio, se observa que en el grupo de intervención 

existe una tendencia a la disminución de 6.2 ± 13.0 puntos porcentuales y en el 

de comparación también existe una disminución visualmente menor, de 4.0 ± 

10.4 puntos (p=0.74). Esto también se observó al evaluar la grasa en gramos 

encontrándose una disminución visualmente mayor en el grupo que recibió la 

entrevista motivacional (-36.2 gramos) con respecto al de  consejería nutricional 

(-17.6 gramos). En el caso de la fibra se observó visualmente un aumento del 

inicio a los dos meses en el grupo de intervención de 2.5 ± 21.6 y una 

disminución en el de comparación de 2.7 ± 6.7. Por último en gramos de 

azúcares, que también fue una meta del estudio, se presentó una disminución 

en ambos grupos, que visualmente es mayor en el grupo de comparación. 
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Tabla 2. Cambios en el consumo energético, macronutrientes, fibra dietaria y azúcares en la línea base y a los 2 meses 

de seguimiento. 

 Grupo de intervención (n=6) Grupo de comparación (n=6)  

 
Línea base 

±DE 

2 meses 

±DE 
∆±DE 

Línea base 

±DE 

2 meses 

±DE 
∆±DE p* 

Energía (Kcal) 2282 ± 935 1777 ± 451 -505 ± 844 1878 ± 795 1194 ± 581 -682 ± 844 0.71 

%Energía proveniente 

de CHO 
48.7 ± 6.7 57.3 ± 9.4 8.6 ± 9.4 58.1 ± 11.2 51.7 ± 10.2 -6.4± 12.4 0.03 

%Energía proveniente 

de proteína 
17.5 ± 6.1 15.1 ± 1.4 -2.3 ± 6.9 14.6 ± 2.9 17.8 ± 6.1 3.2 ± 5.4 0.15 

%Energía proveniente 

de grasa 
33.7 ± 10.6 27.4 ± 9.4 -6.2 ± 13.0 33.7 ± 10.6 29.7 ± 4.4 -4.0 ± 10.4 0.74 

Grasa (g) 92.1 ± 47.8 55.53 ± 27.4 -36.2 ± 35.9 56.4 ± 28.2 38.7 ± 20.4 -17.6 ± 24.8 0.31 

Fibra dietaria (g) 22.6 ± 15.9 25.1 ± 18.5 2.5 ± 21.6 16.9 ± 5.2 14.2 ± 8.5 -2.7 ± 6.7 0.58 

Azúcares (g) 122.2 ± 102.5 110.9 ± 59.3 -11.2 ± -79.3 129.4 ± 117.8 50.15 ± 43.7 -79.3 ± 119.6 0.30 

CHO: Carbohidratos; Kcal: kilocalorías; g: gramos. 
*Prueba t-Student para muestras independientes (p≤0.05). 

±DE: Media y desviación estandar. 
∆±DE: Delta y desviación estandar. 
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VI.3 Análisis de Perfil Lipídico y Carotenoides en Plasma 

 
 

En el análisis del perfil lipídico a los 2 meses con la muestra total de 12 

mujeres (tabla 3), se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

solo en el colesterol total y una tendencia en el colesterol LDL (p=0.01 y p=0.06 

respectivamente). En el colesterol total el grupo de intervención aumentó 31 

mg/dL, mientras el grupo de comparación disminuyó 94 mg/dL. El grupo de 

intervención aumentó el colesterol LDL en 21 mg/dL y el comparación lo redujo 

en 70 mg/dL. Respecto a las demás variables, en el colesterol VLDL (mg/dL) y 

triglicéridos (mg/dL) los cambios no fueron estadísticamente significativos, sin 

embargo se comportaron de manera similar, visualmente aumentaron en el 

grupo de intervención y disminuyeron en el comparación. 

En cuanto a los cambios en la concentración de carotenoides en plasma 

de las 12 participantes a los 2 meses de seguimiento (tabla 4), hubo diferencias 

estadísticamente significatívas en la concentración de β-carotenos. Esta 

variable aumentó 43.6 µg/dL en el grupo de intervención y se redujo 20.87 

µg/dL en el grupo de comparación. Aunque en α-carotenos (µg/dL) no hubo 

diferencias significativas, se observa que ambos grupos disminuyeron. 

 
 

VI.4 Estimación del Número de Pasos Mediante el Podómetro 

 
 
 Se obtuvo el promedio de pasos mediante el uso de un podómetro. En la 

tabla 5, se muestra la media del número de pasos del grupo de intervención en 

la línea base y a los 2 meses de seguimiento y de manera similar para el grupo 

de comparación. Ambos grupos aumentaron su número de pasos, en el grupo 

de intervención, el cambio fue en promedio de 3,762 a 4,613 pasos mientras 

que en el grupo de comparación el aumento fue de 6,905 a 7,442 pasos. Al 

comparar entre los grupos el cambio que hubo en el número de pasos, no hubo 

diferencias estadísticamente signifícativas (p=0.76).  
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Tabla 3. Perfil lipídico de las participantes al inicio y a los 2 meses de seguimiento 

 Grupo de intervención 

(n=6) 

Grupo de comparación 

(n=6) 

p* 

Inicio 

±DE 

2 Meses 

±DE ∆±DE 

Inicio 

±DE 

2 Meses 

±DE ∆±DE 

Colesterol total 

(mg/dL). 

193.0 ± 67.8 224.3 ± 24.1 31.3 ± 47.3 288.8 ± 99.7 194.6 ± 52.3  -94.1 ± 100.1 0.01 

Colesterol 

HDL (mg/dL). 

45.8 ± 8.2 50.5 ± 5.9 4.3 ± 6.8 52.1 ± 18.9 42.6  ± 7.9 -9.6 ± 22.4 0.17 

Colesterol LDL 

(mg/dL). 

118.3 ± 56.1 139.5  ± 24.1 21 ± 36.9 188.8 ± 102.9 118.5  ± 49.6 -70.3 ± 102.14 0.06 

Colesterol 

VLDL (mg/dL). 

28.5 ± 16.2 34.6  ± 6.1 5.8 ± 12.4 47.5 ± 21.0 33.5  ± 8.7 -14.1 ± 26.4 0.12 

Triglicéridos 

(mg/dL). 

143.0 ± 8 173.3  ± 30.9 30.5 ± 61.1 238.1 ± 106.3 168.0  ± 122.5 -70.1 ± 132.6 0.12 

HDL: Colesterol de alta densidad (mg/dL. 
LDL: Colesterol de baja densidad (mg/dL). 
VLDL: Colesterol de muy baja densidad (mg/dL). 
*Prueba t-Student para muestras independientes (p≤0.05). 

±DE: Media y desviación estandar. 
∆±DE: Delta y desviación estandar. 
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Tabla 4. Cambios en la concentración de carotenoides inicio-2 meses de intervención 

 

Grupo de intervención 

(n=6) 

Grupo de comparación 

(n=6) 
p* 

Inicio 

±DE 

2 Meses 

±DE 
∆±DE 

Inicio 

±DE 

2 Meses 

±DE 
∆±DE 

α-carotenos (µg/dL) 10.0 ± 5.5 7.0 ± 2.1 -3.0 ± 4.5 2.1 ± 1.4 1.6 ± 1.0 -0.4 ± 1.9 0.22 

β-carotenos (µg/dL) 6.4 ± 4.8 50.0 ± 28.7 43.6 ± 25.6 31.9 ± 46.4 11.0 ± 7.9 -20.8 ± 48.1 0.01 

µg/dL: microgramos por decilitro. 

*Prueba t-Student para muestras independientes (p≤0.05). 

±DE: Media y desviación estandar. 
∆±DE: Delta y desviación estandar. 

Tabla 5. Número de pasos inicio-final para cada grupo y diferencia entre grupos 

 Grupo de intervención  Grupo de comparación   

 

Linea base 2 Meses  Linea base 2 Meses   

  ∆±DE   ∆±DE p* 

Número 

de pasos 
3,762 ± 1,244 4,641 ± 2,326 869 ± 1584  6,905 ± 1,812 7,441 ± 1,812 536 ± 2064 0.76** 

*Prueba t-Student para muestras independientes. 

**Nivel de significancia de las diferencias entre grupos (p≤0.0.05). 
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VI.5 Resumen de Resultados 

 
 

En la tabla  6, se presenta un resumen de resultados de las variables 

más importantes de nuestro estudio.  En el caso de las frutas y las verduras, no 

se pudieron cuantificar a los 2 meses de seguimiento, sin embargo se 

obtuvieron los niveles de beta carotenos en plasma. Esto nos puede dar una 

idea incluso más precisa de si las participantes aumentaron o no su consumo 

de frutas y verduras. Es así como se observa que aumentaron sus niveles de 

beta caroteno, el cual se encuentra en mayor proporción en frutas y vegetales 

de colores oscuros. En cuanto al consumo de fibra, la cual fue una meta de la 

intervención, se observa un aumento en el grupo de EM y una disminución en el 

de comparación. En el porcentaje de energía proveniente de grasa, la 

diminución fue mayor en el grupo de la entrevista motivacional. Por último se 

observa que el número de pasos aumentó en ambos grupos. Se incluyen 

tambien en esta tabla, nuestras variables secundarias, las cuales se modifican 

de acuerdo a los cambios realizados en las variables previamente 

mencionadas. 

 

Tabla 6. Resumen de resultados 

 
Grupo de 

intervención 

Grupo de 

comparación 

P*  ∆±DE ∆±DE 

Frutas y verduras - - - 

Beta carotenos (µg/dL) 43.6 ± 25.6 20.8 ± 48.1 0.01 

Fibra (g) 2.5 ± 21.6 -2.7 ± 6.7 0.58 

Energía proveniente de grasa (%) -6.2 ± 13.0 -4.0 ± 10.4 0.74 

Número de pasos 869 ± 1584 536 ± 2064 0.76 

Variables secundarias 

Ingestión energética total (kcal) -505 ± 844 1194 ± 581 0.71 

Colesterol total (mg/dL) 31.3 ± 47.3 -94.1 ± 100.1 0.01 

Triglicéridos (mg/dL) 30.5 ± 61.1 -70.1 ± 132.6 0.12 

Colesterol HDL (mg/dL) 4.3 ± 6.8 -9.6 ± 22.4 0.17 

*Prueba t-Student para muestras independientes 

**Nivel de significancia de las diferencias entre grupos (p≤0.0.05) 
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VI.6 Hallazgos Relevantes del Análisis Exploratorio a Cuatro Meses 

 
 
 Los datos presentados en esta sección corresponden solo al grupo de 

intervención, en el cual se pudo obtener y analizar información hasta los 4 

meses de seguimiento. Las caracteristicas sociodemograficas de la línea base 

son las que ya se mostraron en la tabla 1. 

 
 
VI.6.1 Recordatorio de 24 Horas  

 
 
Los resultados del consumo de energía a los 4 meses de seguimiento se 

presentan en la tabla 7. Se puede apreciar que en este grupo, las mujeres 

disminuyeron significativamente su consumo de energía total de 2,282 a 1,252 

kcal (p=0.02). En cuanto al consumo de energía proveniente de proteína, se 

observa que  aumentó significativamente, y respecto a la meta de grasa, se 

puede visualizar una tendencia de reducción de 33.7±10.6% a 29.3±5.2%. Esto 

también se observó al analizar el consumo de grasa en gramos, que disminuyó 

significativamente en este grupo. Otra de las metas del estudio, consistió en 

aumentar el consumo de fibra; sin embargo, a los 4 meses, se observó que las 

mujeres de la entrevista motivacional disminuyeron su consumo de fibra de 22.6  

a 20.3 gramos. Por último, en lo que se refiere a la meta de azúcares, en este 

grupo se observa que hubo una disminución de 122 a 56 gramos, aunque este 

cambio no resultó significatívo. 
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VI.6.2 Análisis de Perfil Lipídico y Concentración de Carotenoides en 

Plasma en el Grupo de Intervención al inicio y a los 4 meses 

 
 

En la tabla 8, se presentan los datos que se exploraron de perfil lipídico a 

los 4 meses en el grupo de intervención. Aunque ninguno de los cambios 

resultó estadísticamente significativo, se puede observar que el grupo de 

intervención,  disminuyó su colesterol total de 193  a 178 mg/dL. Hubo una 

reducción en colesterol HDL de 45 a 41 mg/dL y en colesterol LDL de 118 a 105 

mg/dL. Sin embargo, se puede visualizar un aumento en cuanto al colesterol 

VLDL de 28 a 30 mg/dL. Por último, respecto a triglicéridos la reducción en este 

grupo, fue de 164.8 ± 94.3 a 156.3 ± 38.3 mg/dL. 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Consumo de energía y nutrientes en el grupo de intervención al 
inicio y a los 4 meses de seguimiento 

 

Grupo de intervención (n=6) 

Inicio 

±DE 

4 Meses 

±DE 
P* 

Energía (Kcal) 2282 ± 935 1252 ± 429 0.02 

%Energía proveniente de CHO 48.7 ± 6.7 46.6 ± 13.2 0.79 

%Energía proveniente de proteína 17.5 ± 6.1 23.9 ± 10.7 0.02 

%Energía proveniente de grasa 33.7 ± 10.6 29.3 ± 5.2 0.50 

Grasa (g) 92.1 ± 47.8 42.1 ± 17.1 0.04 

Fibra (g) 22.6 ± 15.9 20.3 ± 12.3 0.72 

Azúcares (g) 122.2 ± 102.5 56.5 ± 37.1 0.13 

CHO: Carbohidratos; Kcal: kilocalorías; g: gramos. 
*Prueba t-Student para muestras relacionadas (t-Pareada) p≤0.05. 

±DE: Media y desviación estándar. 
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En cuanto a la concentración de carotenoides en plasma, no se 

encontraron cambios estadísticamente significativos al explorar a los 4 meses 

en el grupo de intervención (tabla 9). Sin embargo, visualmente se observa una 

disminución en α-carotenos (µg/dL) y un aumento de β-carotenos (µg/dL) de 4.2 

± 4.4 a 15.9 ± 20.3 mg/dL.  

 
 

 

Tabla 8. Perfil lipídico del grupo de intervención al inicio y a los 4 meses 

de seguimiento  

 

Grupo de intervención (n=6) 

Inicio 

±DE 

4 Meses 

±DE 
p* 

Colesterol total (mg/dL) 193±67.8 177.8±34.2 0.49 

Colesterol HDL (mg/dL) 45.8±8.2 41.83±4.8 0.36 

Colesterol LDL (mg/dL) 118.3±56.1 105.3±32.7 0.56 

Colesterol VLDL (mg/dL) 28.5±16.2 30.3±6.7 0.76 

Triglicéridos (mg/dL) 164.8±94.3 156.3±38.3 0.78 

HDL: Colesterol de alta densidad (mg/dL). 
LDL: Colesterol de baja densidad (mg/dL). 
VLDL: Colesterol de muy baja densidad (mg/dL). 
*Prueba t-Student para muestras relacionadas (t-Pareada) p≤0.05  

±DE: Media y desviación estándar. 

Tabla 9. Cambios en la concentración de carotenoides en plasma inicio-4 

meses de intervención 

 Grupo de intervención (n=6) 

 
Inicio 

± DE 

4 Meses 

± DE p* 

α-carotenos (µg/dL) 5.7 ± 4.6 4.0 ± 3.8 0.33 

β-carotenos (µg/dL) 4.2 ± 4.4 15.9 ± 20.3 0.16 

*Prueba t-Student para muestras relacionadas (t-Pareada) p≤0.05. 

±DE: Media y desviación estándar. 
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VI.6.3 Nivel de Actividad Física y Peso Corporal en el Grupo de 

Intervención  

 
 

Se obtuvieron los datos del nivel de actividad física de las 6 mujeres 

pertenecientes al grupo de intervención (tabla 10). Se puede observar que se 

mantuvo el nivel de actividad física sedentario, el cual tiene un intervalo de 

1.40-1.69. 

 
 
Tabla 10. Nivel de actividad física al inicio y a los 4 meses en el grupo de 

intervención 

 Grupo de intervención  

 
Línea base 

(n=6) 

4 meses 

(n=6) 
 

 ± DE ± DE P* 

Nivel de actividad física* 1.65 ± 0.17 1.63 ± 0.25 0.85 

*METS: Equivalentes metabolicos de actividad física. 

*Prueba t-Student para muestras relacionadas (t-Pareada) p≤0.0.05 

 
 
VI.6.4 Cambios en el Peso Corporal a los 4 Meses 

 
 

En la tabla 11 se observan los cambios de peso corporal de las 

participantes que recibieron la entrevista motivacional. Se observa que las 

mujeres tuvieron una disminución significativa de 2.4 ± 1.6 kg de su peso 

corporal. 
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VI.6.5 Metas Dietarias en el Grupo de Intervención 

 
 

A continuación se presenta de manera ilustrativa el avance y 

cumplimiento de metas respecto a las porciones de vegetales y frutas que hubo 

en el grupo de intervención (n=6) utilizando la estrategia de entrevista 

motivacional.  

En la tabla 12 se observan los resultados de las sesiones 1, 2, y también 

las sesiones 6 y 7, que corresponden al primer mes de intervención y al cuarto 

mes de seguimiento respectivamente. En la sesión número 1, cinco mujeres se 

propusieron las siguientes metas de verduras: la primer mujer se planteó 

consumir 1 porción en 1 día de la semana, la segunda mujer se planteó 1 

porción en 3 días de la semana, la tercera fueron 3 porciones en 3 días, la 

cuarta fueron 2 porciones los 7 días de la semana y la última se planteó 

consumir 3 porciones en 4 días de la semana. El porcentaje de logro para estas 

metas de verduras, el cual se revisó en la sesión número 2, fue de 77.5%. 

Posteriormente, en la sesión número 6, las 6 mujeres se propusieron metas de 

verduras, y fueron las siguientes: 1 porción en 3 días de la semana, 2 porciones 

en 3 días, 2 porciones en 4 días, 4 porciones en 5 días, 2 porciones en 2 días y 

2 porciones en 5 días de la semana para cada mujer respectivamente. 

Podemos observar que aquí el porcentaje de logro aumentó al 100%.  

 En lo que se refiere a las metas de consumo de frutas, en la sesión 1, 

solo 3 mujeres se propusieron metas y fueron las siguientes: la primer mujer se 

propuso consumir 1 porción de frutas durante los 7 días de la semana, las otras 

Tabla 11. Cambios de peso corporal a los 4 meses de seguimiento 

 

Grupo de intervención (n=6) 

Línea base 4 meses  

 ± DE  ± DE p* 

Peso corporal (Kg) 76.4 ± 13.9 73.9 ± 12.9 0.01 

*Prueba t-Student para muestras relacionadas, p≤0.05 es significativa. 

± DE: Media y desviación estándar. 
∆ ± DE: Delta y desviación estándar. 
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dos mujeres se propusieron consumir 2 porciones en los 7 días de la semana. 

El porcentaje de logro  revisado en la sesión número 2 fue de 97.6%. En la 

sesión número 6, cinco de las 6 mujeres del grupo de intervención se 

propusieron metas de frutas. La primera se propuso consumir 1 porción de fruta 

en 5 días de la semana, la segunda 2 porciones durante los 7 días de la 

semana, la tercera 1 porción en los 7 días, la cuarta 2 porciones en los 7 días y 

la quinta mujer se propuso consumir 2 porciones en 5 días de la semana. El 

porcentaje de logro para estas metas fue del 100%. 
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Tabla 12. Metas y porcentaje de logro de metas establecidas en el grupo de intervención. 

 Sesión 1 (n=6) Sesión 2 (n=6) Sesión 6 (n=6) Sesión 7 (n=6) 

 Meta % logro metas 

planteadas en sesión 

1 

Meta % logro metas 

planteadas en  sesión 6 

Verduras       1, 1, 3, 2, 3  porciones* 

      1, 3, 3, 7, 4   días** 
77.5% 

1, 2, 2, 4, 2, 2  porciones* 

3, 3, 4, 5, 2, 5  días** 
100% 

Frutas        1, 2, 2 porciones* 

       7, 7, 7 días** 
97.6% 

1, 2, 1, 2, 2 porciones* 

5, 7, 7, 7, 5 días** 
100% 

Sesiones 1 y 2 corresponden al primer mes de seguimiento; sesiones 6 y 7 corresponden al cuarto mes de seguimiento. 

 * Porciones al día que las participantes se plantearon como meta. 

** Número de días a la semana en los que se consumirían las porciones planteadas como meta. 
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VI.6.6 Evaluación de Prácticas Alimentarias de las Participantes 

 
 

Se evaluaron las prácticas alimentarias de las participantes a fin de 

conocer cuales eran sus hábitos y preferencias alimentarias. Esto sirvió para 

enfocar la entrevista motivacional hacia aquellas conductas que debían 

mejorarse. Se obtuvieron los datos basales y a los 4 meses del grupo de 

intervención. 

En la tabla 13 observamos que en la línea base tres mujeres tuvieron un 

patrón de consumo de vegetales verdes, rojos o amarillos de 3 a 4 veces por 

semana. Posteriormente, en este mismo grupo a los 4 meses se observa que 

aumentó el consumo diario y el consumo de 1 o 2 veces por semana de estos 

vegetales. En lo que se refiere al consumo de frutas, 3 mujeres reportaron 

consumir 2 frutas diarias al inicio, y a los 4 meses, fueron 4 las mujeres que 

reportaron este consumo. 

Por otro lado, se observa que cuando se les preguntó a las mujeres 

sobre su consumo de carnes rojas, en el grupo de intervención al inicio, tres 

participantes mencionaron que las consumían 3 veces o más por semana, 

mientras que a los 4 meses en este mismo grupo el consumo más frecuente fue 

el de 2 veces por semana (66.6%). 

Es importante mencionar que, al preguntarles a las participantes qué 

suelen comer habitualmente entre horas, en el grupo de intervención (n=6), en 

la línea base, el alimento #1 fue frutas o verduras con un 66%, el #2 Yogur con 

50% y el #3 galletas o pan dulce con un 33%. En este mismo grupo, pero a los 

4 meses, el alimento #1 lo ocuparon también las frutas o verduras con un 66%, 

mientras que los alimentos que reportaron ya no consumir en lo absoluto fueron 

los dulces (66%) las papitas, churritos, frituras (66%) y los cacahuates (66%). 

Para la misma pregunta, pero en las participantes del grupo de comparación, 

(n=6) en la línea base, el alimento #1 fueron frutas o verduras (50%), el #2 

Yogur (33%) y el #3 cacahuates (66%). Las dos mujeres de este grupo que 

llegaron a los 4 meses, reportaron que el alimento #1 fueron cacahuates y 

semillas. 
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Tabla 13. Prácticas alimentarias: preferencias y frecuencia de alimentos 

 Grupo de intervención 

 Basal 

(n=6) 

4 meses 

(n=6) 

Consumo de vegetales verdes como brócoli, espinacas o acelgas, rojos como 

tomate, rábano o pimientos y amarillos como la calabaza o pimiento amarillo 

Diariamente 16.6% (1) 33.3% (2) 

3 0 4 veces por semana 50% (3) 33.3% (2) 

1 o 2 veces por semana 16.6% (1) 33.3% (2) 

Raramente 16.6% (1) 0% (0) 

Consumo de frutas al día 

Ninguna 16.6% (1) 0% (0) 

1 16.6% (1) 16.6% (1) 

2 50% (3) 66.6% (4) 

3 o más 16.6% (1) 16.6% (1) 

1 a la semana 0% (0) 0% (0) 

Consumo de carnes rojas a la semana/mes 

1 vez por semana 0% (0) 33.33% (2) 

2 vez por semana 33.3% (2) 66.66% (4) 

3 veces o más por semana 50% (3) 0% (0) 

Dos veces al mes 16.6% (1) 0% (0) 

Ninguna 0% (0) 0% (0) 

*Datos presentados en porcentaje (n). 

 
 

Parte del cuestionario de prácticas alimentarias fue explorar las 

creencias, conocimientos y costumbres de las mujeres. En la tabla 14, se 

observa que en el grupo de intervención el número de mujeres que comenzó a 

leer las etiquetas nutricionales aumentó de 1 a 4, después de los cuatro meses. 

Al momento de preguntarles sobre lo que les ha faltado para lograr un cambio, 

en la linea base 2 mujeres (33.3%) mencionaron que dinero. A los 4 meses, el 
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50% (3) dijeron que les hacía falta información para lograr un cambio, y dos de 

ellas mencionaron el compromiso o motivación personal. Respecto al grupo de 

comparación en la linea base (n=6) el 50% (3) mencionaron que les hacía falta 

compromiso o motivación para lograr el cambio y dos de ellas mencionaron 

también el dinero.  

 Al preguntarles sobre qué estarían dispuestas a hacer para cuidar su 

cuerpo, en la línea basal, el 100% mencionó estar dispuesta a cuidar su 

alimentación y a hacer ejercicio. A los 4 meses, 5 mujeres (83%) mencionaron 

que estaban dispuestas a hacer ambas cosas y 1 mujer mencionó estar 

dispuesta a cuidar su alimentación.  

 
 

Tabla 14. Prácticas alimentarias: creencias y conocimientos 

 Grupo de intervención 

 Basal (n=6) 4 meses (n=6) 

¿Acostumbra a leer las etiquetas cuando va a comprar un alimento? 

Si 16.6% (1) 66.6% (4) 

No 83.3% (5) 33.3% (2) 

¿Qué le ha hecho falta para lograr un cambio en su alimentación? 

Información 0% (0) 50% (3) 

Apoyo social o familiar 16.6% (1) 16.6% (1) 

Dinero 33.3% (2) 0% (0) 

Compromiso o motivación personal 0% (0) 33.3% (2) 

Tiempo 16.6% (1) 0% (0) 

Otro 33.3% (2) 0% (0) 

¿Qué está dispuesta a hacer para cuidar su cuerpo? 

Cuidar mi alimentación 0% (0) 16.6% (1) 

Hacer ejercicio 0% (0) 0% (0) 

Cuidar mi alimentación y hacer ejercicio 100% (6) 83.3% (5) 

Dejar de fumar o de tomar alcohol 0% (0) 0% (0) 

Nada 0% (0) 0% (0) 

*Datos presentados en porcentaje (n) 
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VII. DISCUSIÓN 

 
 
 La edad promedio de las mujeres al momento del diagnóstico fue de 48.9 

años, la cual es 2 años menor que la encontrada por Quintana (2012) en un 

estudio realizado en mujeres sonorenses diagnosticadas con cáncer mamario y 

coincide con lo reportado por la Dirección General de Epidemiología (2011), que 

dice que el grupo de edad más afectado por esta enfermedad se sitúa entre los 

40 y 54 años. Este resultado también concuerda con lo reportado por 

Rodriguez-Cuevas et al. (2001), quienes mencionan que las mujeres mexicanas 

son diagnosticadas una década antes que las caucásicas, que presentan una 

media de edad al diagnóstico de 63 años. 

 Knaul et al. (2009) mencionan que solo el 10% de todos los casos de 

cáncer de mama en México son detectados en etapa I. Aunque nuestro tamaño 

de muestra es pequeño, lo que se observa es que casi la mitad (41%) fueron 

diagnosticadas en esta etapa. Esto puede deberse a que Sonora se ubica en el 

lugar número 6 en el porcentaje de mastografías realizadas a nivel nacional con 

9,412 (4.7%) mastografías llevadas a cabo en el 2014, mientras que en la 

mayoría de los estados el porcentaje es menor a 2% (INEGI, 2016). El 

diagnóstico en etapa temprana aumenta el pronóstico favorable de la 

enfermedad, tal como se observó en el estudio realizado por Flores-Luna et al. 

(2008), donde se encontró que las mujeres diagnosticadas en estadío I, tuvieron 

una supervivencia de 82% y la supervivencia global de todas las etapas fue de 

59.9%. 

 La mayoría de las mujeres (75%) reportaron tener un ingreso mensual 

bajo (<$4,380-$10,950). En un estudio realizado por Sánchez et al. (2014), se 

exploraron las barreras de acceso a los servicios de salud en mujeres 

colombianas. Se encontró relación directa con el nivel socieconómico. Los 
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autores mencionan que  se relacionó principalmente con la preocupación hacia 

el pago de los tratamientos aún cuando las pacientes se encontraban 

aseguradas. Por otro lado, esto también puede indicar la disponibilidad y 

accesibilidad de alimentos. En nuestro estudio, algunas de las participantes 

mencionaron tener dificultad para adquirir ciertos alimentos y hace difícil tanto el 

establecimiento de sus metas como el logro de las mismas. 

Aunado a un bajo nivel socioecónomico, el 75% de las participantes 

tuvieron solo escolaridad básica, lo cual influye en el acceso y apego a 

información sobre temas de nutrición o actividad física y esto a su vez en la 

elección de los alimentos. Lo anterior se ha observado en diferentes estudios, 

que reportan que un nivel socioeconómico y escolaridad bajos influyen en el 

grado de impacto de la enfermedad, afectando la nutrición y la calidad de vida 

(Ruiz., 2015). El banco de Mexico refiere un indice de  inflacion de 3.3 que por 

supuesto repercute en el ingreso familiar y el consumo de alimentos y pago de 

servicios (Instituto Nacional de Estadistica y Geografía, 2011), 

En este estudio, las participantes del grupo de intervención y las del 

grupo de comparación disminuyeron su consumo de energía total (kcal) a los 

dos meses; en el grupo de intervención la disminución fue de 505 kcal y en el 

de comparación fue de 683 Kcal. Esta disminución es mucho mayor comparada 

con la observada por Manios et al. (2007), quienes llevaron a cabo un ensayo 

clínico aleatorizado sobre educación nutricional, donde evaluaron la eficacia del 

Modelo de Creencias de la Salud combinado con la Teoría Social Cognitiva con 

82 mujeres posmenopáusicas. A los 5 meses de seguimiento, los autores 

observaron que la energía total (kcal) en el grupo de intervención disminuyó 

25.91 ± 64.19 kcal. Esta diferencia con respecto a nuestro estudio, pudiera 

deberse a que las mujeres de nuestra muestra están más sensibilizadas por la 

enfermedad, y presentan más disposición para realizar cambios en su 

alimentación, pero además a que la modalidad de educación nutricional que los 

autores utilizaron fue grupal y la que se llevó a cabo en nuestro estudio fue 

individualizada. 
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Cabe mencionar, que la reducción de energía total fue mayor en el grupo 

de comparación y esto puede ser porque una de las mujeres de este grupo 

eliminó drásticamente de su dieta las bebidas carbonatadas, lo cual se vió 

reflejado también en la disminución del consumo de azúcares totales de este 

grupo. Así, el cambio en el consumo de energía proveniente de carbohidratos 

fue la única variable que resultó significativa, se observa que el grupo de 

intervención aumentó su consumo y el de comparación lo disminuyó. Estas 

diferencias pueden ser explicadas porque en el grupo de intervención las 

mujeres comenzaron a proponerse metas respecto a incrementar su consumo 

de frutas y a consumir más cereales como pan doble fibra o pasta, lo cual 

también modifica esta variable. Por el contrario en el otro grupo, si bien se 

realizaron cambios, al no haber establecimiento de metas, las mujeres pudieron 

eliminar alimentos de su dieta habitual como tortillas de harina y las bebidas 

carbonatadas ya mencionadas anteriormente.  

Es importante mantener una vigilancia sobre el consumo de azúcares 

simples y carbohidratos en las sobrevivientes de cáncer mamario, debido a que 

existen estudios que señalan que el alto consumo de estos nutrientes se 

relaciona con el riesgo de cáncer de mama, debido a la posible ganancia de 

peso que esto representa (Szymanski, 2016; Navarro et al. 2004; Karri, 2015). 

En nuestro estudio, hubo una disminución severa en esta variable, lo cual 

resulta positivo para nuestras participantes. Dado que la disminución fue mayor 

en el grupo de intervención y la muestra es pequeña no se puede afirmar que 

sea la entrevista motivacional la que esté logrando este cambio. Sin embargo 

se puede ver la tendencia de que el hecho de informar a las participantes ayuda 

a hacer cambios, la cuestión es lograr mantenerlos. 

Una de las principales metas de este estudio fue disminuir el consumo de 

energía proveniente de grasa a no más del 20% de la energía total. Esto en 

parte para ayudar a mantener un peso corporal saludable, tal como lo 

recomiendan las organizaciones de cáncer a nivel mundial, pero además para 

disminuir el riesgo que existe con relación al elevado consumo de este 

macronutriente con el cáncer mamario (Kroenke et al; Soli et al., 2016). En 
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nuestros resultados se observó que a los 2 meses disminuyó el porcentaje de 

energía proveniente de grasa en ambos grupos. La reducción fue mayor en el 

grupo de intervención (-6.2 ± 13.0 puntos porcentuales), esto puede deberse a 

que en la orientación nutricional con estas mujeres se hace mucho énfasis en 

las metas del estudio, se buscó que las mujeres hicieran conciencia sobre la 

cantidad de grasa que consumen y se establecieron metas para comenzar a 

reducirla. En el grupo de comparación de manera similar en su manual se 

exponía información sobre este tema, pero en este grupo no se trabajó con 

metas.  

La reducción de grasa es más evidente en cuanto a los gramos de ésta, 

donde el grupo de intervención disminuyó 36 gramos su consumo y el de 

comparación 17.6 gramos. Esta reducción en el consumo de grasa es similar a 

la encontrada por Chlebowski et al. (1993) en el estudio The Women’s 

Intervention Nutrition Study, donde el objetivo del estudio era evaluar la 

adherencia a un programa nutricional de reducción de grasa dietaria en mujeres 

posmenopáusicas en tratamiento de cáncer mamario. La educación nutricional 

consistió en visitas de nutriólogos al grupo de intervención, mientras que al 

grupo de comparación solo se le hicieron recomendaciones sobre apegarse a la 

ingestión diaria recomendada. Después de 6 meses se observó una reducción 

del 50% de los gramos de grasa en el grupo de intervención, que bajó de 66±23 

a 33±14 gramos. En nuestro estudio la reducción fue del 40% a los 2 meses de 

seguimiento, lo cual puede reflejar que existe una  tendencia a que la entrevista 

motivacional esté logrando que las participantes tomen conciencia y se sientan 

preparadas para disminuir su consumo de grasa. En términos estadísticos esta 

reducción resultó significativa, aunque es importante recordar que nuestro 

tamaño de muestra es muy reducido. 

El aumento del consumo de fibra también fue una meta de este estudio 

debido a que las organizaciones de cáncer a nivel mundial recomiendan a las 

sobrevivientes aumentar el consumo de granos enteros (Grant et al., 2010). La 

fibra contribuye a la reducción de tumores para cánceres mamarios con 

receptor de estrógenos positivo ya que puede intervenir reduciendo los niveles 
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de estrógenos o estradiol circulantes (Ingram et al, 1994; Bagga et al., 1995). La 

meta consistió en que las mujeres lograran un consumo diario de al menos 30 

gramos de fibra dietaria. A los dos meses, el grupo de intervención aumentó su 

consumo de 22.6 a 25.1 gramos. Si bien no se logró alcanzar la meta, este 

resultado nos puede indicar la posibilidad de que las sesiones de entrevista 

motivacional puedan lograr cambios positivos en tan solo dos meses de 

intervención, sobre todo si consideramos que en el grupo de comparación hubo 

una reducción del consumo de fibra. Si bien, este cambio no resultó 

significativo, proporciona una idea de que se pudieran cumplir las metas en este 

grupo, si el programa tuviera una duración mayor que además ayudaría a que 

estos cambios se mantuvieran en el tiempo. 

 Pierce et al (2007), realizaron un estudio para evaluar si un aumento en 

el consumo de vegetales, frutas y fibra, así como la disminución del consumo 

de grasa, reducían el riesgo de mortalidad en general. La intervención consistió 

en asesoramiento nutricional telefónico, sesiones grupales y materiales 

informativos escritos. Los autores observaron un aumento en el consumo de 

fibra de 21.1 a 30.9 gramos a los 6 meses de intervención. Esto, comparado 

con nuestro estudio indica que si el asesoramiento recibido en las mujeres 

sobrevivientes continuara por 4 meses más y el grupo mantuviera este patrón 

de aumento que tuvo a los dos meses en el consumo de fibra (2.5 ± 21.6), a los 

6 meses se estaría alcanzando la misma reducción observada en el estudio 

mencionado, siempre y cuando se mantuviera la misma motivación y 

compromiso.  

Sin embargo, en los datos que se pudieron obtener a los 4 meses de 

seguimiento de este mismo grupo, se observó una disminución en el consumo 

de fibra de 22.6 a 20.3 gramos. Probablemente las mujeres participantes del 

estudio iniciaron con mucho compromiso sus metas y a los 4 meses 

disminuyeron el ritmo con el que las estaban cumpliendo. También existen otros 

factores que pudieron influir, dado que la mayoría de las mujeres son de nivel 

enconómico bajo, también mencionaron la dificultad para adquir ciertos 

alimentos, como el pan doble fibra, o arroz integral. De esto modo, resulta 
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necesario que en una intervención, pasando la fase inicial, se refuerce mucho 

más el compromiso y la motivación pero además se le brinden opciones de 

alimentos ricos en fibra de fácil acceso a las participantes. 

Rivera et al. (2008) mencionan que la entrevista motivacional, es una 

estrategia que rescata las etapas de cambio del modelo transteórico de 

Prochaska y DiClemente. Estas nos indican que la persona al momento de 

realizar un cambio específico va a experimentar la etapa de precontemplación 

(sin pensar en modificar su conducta), contemplación (considera la posibilidad 

de cambiar), preparación (toma la decisión de cambiar, pero no ha iniciado), 

acción (se está poniendo en práctica el cambio) y mantenimiento (ha logrado el 

cambio y mantiene la conducta). Durante este proceso, el paciente puede 

presentar recaídas y volver a la etapa inicial y se debe comenzar de nuevo 

fomentando la motivación. La entrevista motivacional lo que hace es proveer las 

herramietas para avanzar en estas etapas. Por lo tanto, si las mujeres de 

nuestro estudio disminuyeron su consumo de fibra, resultaría necesario 

fomentar de nuevo la motivación y reforzar el mantenimiento. Los cambios en 

los demás macronutrientes fueron positivos. 

Se ha obervado que los niveles altos de lípidos, en combinación con 

otros factores del estilo de vida, tales como la falta de actividad física, se han 

asociado a un mayor riesgo de cáncer  (Melvin et al. 2013). En este estudio se 

observó a los 2 meses de seguimiento un aumento en los niveles de colesterol 

total en el grupo de intervención, mientras que en el grupo de comparación 

disminuyeron. Esto puede deberse a que en la línea base, las participantes del 

grupo de intervención se encontraban dentro de los límites normales (<200 

mg/dL), por lo que no existió preocupación por disminuir el consumo de grasas. 

Sin embargo, el colesterol de  las mujeres del grupo de comparación se 

encontraba por encima de lo normal, lo cual pudo causar que éstas tomaran 

medidas más extremas en su alimentación, al preocuparse por su salud. Las 

demás variables del perfil lipídico se comportaron de manera similar, ya que se 

redujeron en el grupo de comparación y aumentaron en el grupo de 

intervención, lo cual incluye que el colesterol HDL aumentó en el grupo de la 
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entrevista motivacional. Esto último resulta positivo porque en la literatura se ha 

señalado que el colesterol HDL puede tener una asociación protectora contra el 

cáncer de mama (Ni et al., 2015). 

De acuerdo a la American Heart Association (2012), los niveles que 

presentaron las participantes del grupo de la entrevista motivacional en 

colesterol total (224 mg/dL), LDL (139 mg/dL), VLDL (34 mg/dL) y triglicéridos 

(173 mg/dL), se encuentran por arriba de lo recomendado. Los niveles normales 

son <200 mg/dL para colesterol total, <70 mg/dL para colesterol LDL y <150 

mg/dL para triglicéridos. Esto implica que el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares como ataque al corazón o ataque al cerebro se pueda 

incrementar. 

No obstante, el análisis exploratorio a los 4 meses, nos permite observar 

de manera visual, principalmente en el grupo de intervención, que las mismas 6 

mujeres lograron disminuir su perfil lipídico. Esto puede ser explicado de 

manera similar al comportamiento tomado por las mujeres de comparación al 

inicio. Es decir, al observar que en sus segundos análisis salieron elevadas, 

mostraron preocupación y más apego a una alimentación baja en grasa. Esto 

resulta interesante y debe ser tomado en cuenta para seguimientos posteriores, 

para reforzar una alimentación saludable principalmente en aquellas mujeres 

que tengan buenos resultados de biomarcadores como éstos. Así, un perfil 

lipídico adecuado no significaría que se puede descuidar la alimentación 

respecto al consumo de grasas, sobre todo saturadas.  

Vale la pena mencionar que en la literatura, también se ha relacionado el 

consumo de azúcares, principalmente la fructosa con los niveles altos de 

triglicéridos (Gómez et al., 2013). Esto se debe a que casi el 50% de la cantidad 

absorbida se convierte en acidos grasos. Esto resulta importante porque en los 

últimos años la ingestión de fructosa ha aumentado debido al alto consumo de 

bebidas azúcaradas (Riveros et al., 2014). Es así como se deben tomar 

acciones y promover entre las sobrevivientes la disminución del consumo de 

este tipo de bebidas, para con ello mejorar los resultados de su perfil lipídico. 

En nuestro estudio, una persona del grupo de comparación fue quien reportó 
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consumir bebidas azúcaradas en exceso, sin embargo, cuando se realizaban 

las sesiones de entrevista motivacional también se podía visualizar que las 

mujeres del grupo de intervención, las consumían al menos una vez al día. 

Los estudios sugieren que un alto consumo de carotenoides se asocia 

también a mejor pronóstico de la enfermedad (Ingram et al., 1994). Dado que 

éstos se encuentran en los vegetales crucíferos aunados a otros compuestos 

llamados fitoquímicos, se recomienda aumentar el consumo de estos vegetales 

(Royston y Tollefsbol, 2015). Se ha encontrado en la literatura que las mujeres 

que presentan mayores niveles de β-caroteno tienen un menor riesgo de 

desarrollar cáncer mamario (Bakker et al., 2016). En nuestra muestra se 

observó que a los dos meses, las mujeres de ambos grupos incrementaron sus 

niveles de β-caroteno, y esto resultó estadísiticamente significativo. Esto puede 

reflejar que las mujeres en ambos grupos comenzaron a consumir más 

vegetales, sin embargo el aumento fue mayor en el grupo de intervención, 

probablemente porque se manejó muy bien la motivación y el compromiso de 

estas mujeres para consumir mayor número de porciones de frutas y vegetales. 

Lo mismo se observó a los 4 meses que se exploraron las 6 mujeres del grupo 

de intervención. 

Las prácticas alimentarias, que en buena medida determinan el qué, 

cómo, dónde y con qué se consumen los alimentos, pueden ayudar a conocer 

los aspectos socioculturales de los grupos estudiados para saber cómo y en 

qué momento se pueden realizar cambios (Ortiz-Gómez et al. 2005). En este 

estudio se observó que solo dos de las mujeres del total de la muestra 

consumían verduras diariamente. Esto puede relacionarse con que la mayoria 

(75%) pertenecían a estratos sociales bajos y manifestaban tener dificultad para 

adquirir este tipo de alimentos. Se pudo aplicar el cuestionario de prácticas 

alimentarias a los 4 meses al grupo de intervención y se observó que el 

consumo de vegetales aumentó de 16.6% a 33.3%. Esto sigue marcando la 

tendencia a que las mujeres  de la entrevista motivacional, se encaminaron a 

mejorar el consumo de este grupo de alimentos.  
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Este incremento en el consumo de frutas y verduras también se pudo 

observar en la revisión del establecimiento y cumplimiento de metas en las 

sesiones de la entrevista motivacional, en la sección dos con el grupo de 

intervención a los 4 meses. Estos resultados concuerdan con el aumento 

considerable de los niveles de β-caroteno en las participantes , y nos habla de 

una adherencia a la meta de consumo de frutas y verduras.  Esto coincide con 

lo encontrado en la literatura sobre el efecto positivo de la entrevista 

motivacional para incrementar el consumo de frutas y verduras (Spencer y 

Wheeler, 2016; Resnicow et al., 2001), lo cual es recomendable, ya que los 

estudios sugieren que el incremento de frutas y vegetales puede reducir el 

riesgo de incidencia y recurrencia del cáncer de mama (Flores-Balcázar et al., 

2015; Ameida-Alvarado et al., 2014).  

En lo que se refiere a creencias y conocimientos, el número de mujeres 

que leen las etiquetas de alimentos aumentó a los 4 meses. Esto puede 

deberse a la educación que se dio sobre este tema. Las mujeres estaban 

ansiosas por aprender a identificar los nutrientes en las etiquetas de los 

productos. Esto es importante, porque aprender a leer etiquetas y adquirir 

nuevos conocimientos nutricionales sobre los productos, ayuda a las personas 

a tomar decisiones más saludables en su alimentación (Love et al., 2016).  

A los 4 meses de la intervención las mujeres de la entrevista 

motivacional,  mencionaron también que les hacía falta más compromiso o 

motivación para lograr un cambio, esto no se observó al inicio del estudio. 

Posiblemente mediante la búsqueda de la ambivalencia es que ellas notaron 

que bajaron un poco su ritmo en cuanto a sus metas. También, al inicio todas 

mencionaron estar dispuestas a cuidar su alimentación y a hacer ejercicio para 

cuidar su cuerpo, sin embargo a los 4 meses esta motivación disminuyó, porque 

una mujer dijo estar dispuesta a solo cuidar su alimentación pero no su 

actividad física.  

Se ha observado en la literatura que los cambios sustanciales en los 

comportamientos alimentarios pueden mejorar el pronóstico del cáncer 

mamario, sobre todo porque se mejora el peso corporal, lo cual es necesario 
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para mantener una buena salud  (Anderson et al., 2016). Los cambios en el 

grupo de intervención permitieron ver que a los 4 meses de seguimiento, hubo 

una disminución en promedio de 2.6 kg. Lo anterior es importante, ya que la 

obesidad ha sido asociada con un incremento de riesgo de incidencia de cáncer 

mamario, sobre todo en las mujeres posmenopáusicas (Protani et al., 2010; 

Parekh et al., 2012).  Por lo tanto, podemos considerar que la entrevista 

motivacional pareciera tener un efecto positivo en las participantes de este 

estudio. 

 Las organizaciones de cáncer a nivel mundial, también recomiendan a 

las sobrevivientes ser físicamente activas, debido a los múltiples beneficios que 

se pueden obtener. Por ejemplo y como ya se mencionó anteriormente, se 

puede mejorar el peso corporal, disminuir los síntomas secundarios a la 

enfermedad como la fatiga, disminuir el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares o incluso disminuir el riesgo de reincidencia (Grant et al., 

2010; Menesses-Echávez et al., 2015; Schwartz et al., 2001). En la línea base, 

las mujeres de ambos grupos se encontraban con un nivel de actividad física 

ligero (1.40-1.69) y siguieron así a los 4 meses. Esto puede ser explicado 

porque una de las participantes se sentía mal de salud constantemente y no 

realizaba actividad física. Este comportamiento de una sola participante, de 

alguna manera resulta en una disminución del NAF, ya que la muestra es muy 

pequeña. Se observó que las mujeres en ambos grupos aumentaron su número 

de pasos a los dos meses; ellas mencionaron que el traer puesto su podómetro 

las motivó a querer realizar más pasos. Esto coincide con lo encontrado en la 

literatura, ya que se ha observado que el simple hecho de colocarse un 

podómetro es un factor motivante para realizar más pasos cada día (Miragall et 

al., 2015). 

En general, se puede decir que en este estudio piloto con sobrevivientes 

de cáncer de mama, en el que se llevó a cabo un programa sobre dieta y 

actividad física utilizando la entrevista motivacional, se lograron cambios 

positivos. La entrevista motivacional parece haber motivado a las mujeres del 

grupo de intervención a incrementar el consumo de fibra dietaria y el número de 
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porciones diarias de frutas y verduras a los dos meses de seguimiento. Además 

también disminuyeron su consumo de energía proveniente de grasa.  

 Respecto a la hipótesis en la que las participantes que recibieran la 

entrevista motivacional incrementarían su contenido de alfa y beta carotenos  

en suero  y mejorarían su perfil lipídico en dos meses, con respecto a las que 

recibieran consejería nutricional, podemos decir que se cumplió una parte. Esto 

es porque estas mujeres aumentaron su perfil lipídico a los dos meses, mientras 

el grupo de comparación fue el que disminuyó. Por otro lado, se logró aumentar 

el consumo de beta carotenos, principalmente en el grupo intervenido. En 

cuanto al número de pasos, se logró el aumento en ambos grupos, aunque 

esperábamos que fuera mayor en el de intervención. 

A pesar de que fueron solo cuatro meses del programa, los cambios que 

se presentaron en el grupo de intervención dejan ver la tendencia a adherirse a 

las recomendaciones para esta población. Incrementar el tiempo a ocho meses, 

permitiría una mayor adherencia a todas las recomendaciones, a través de la 

educación para la salud que se va adquiriendo en las sesiones de EM. Así 

mismo, el conocimiento que adquieren las participantes al trabajar bajo esta 

estrategia, ayudaría a que los nuevos hábitos saludables que se han adquirido, 

así como sus beneficios en la salud, se mantengan después de haber finalizado 

el programa.  

Dentro de las limitaciones del estudio está que la cantidad de muestra no 

es muy grande, el tiempo con el que se contó para poder implementar el 

programa permitió que fuera únicamente a los dos meses en ambos grupos, y a 

los cuatro meses en el grupo de intervención. Respecto a las ventajas del 

estudio está que se probó un ensayo clínico aleatorizado como piloto, que se 

puede escalar a un estudio con mayor número de participantes y mayor tiempo. 

Otra ventaja fue el uso de la EM que es una estrategia novedosa que se está 

empezando a utilizar en población con enfermedades crónico degenerativas y 

que en este estudio ayudó a que aumentara en las participantes la motivación 

para lograr cambios saludables en alimentación y actividad física. 
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VIII. CONCLUSIÓN 

 
 
 

Las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama, necesitan de un 

seguimiento adecuado, aun después de superar la enfermedad. Una 

adherencia a un estilo de vida saludable, tendrá efectos positivos en la salud de 

las sobrevivientes. De acuerdo a los resultados observados en esta 

investigación, se puede concluir que la entrevista motivacional muestra una 

tendencia a lograr la adherencia a una dieta y actividad física saludables. Lo 

anterior se sustenta con los cambios logrados en el grupo de intervención, 

como la disminución de la energía proveniente de grasa, aumento en los niveles 

de beta carotenos, aumento del número de pasos y disminución del peso 

corporal de las participantes. De continuar con estos cambios positivos, las 

mujeres sobrevivientes de cáncer de mama pueden tener muchas ventajas para 

la prevención de la recurrencia de la enfermedad y de la aparición de otro tipo 

de enfermedades crónicas. 
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