FACTORES ASOCIADOS A LA PRÁCTICA INCORRECTA DEL AUTOEXAMEN DE MAMA (AEM),  EN MUJERES DE TUNJA-BOYACÁ. 
RESUMEN

Contexto. La incidencia del cáncer de mama registra aumentos significativos en los países en vía de desarrollo. La mayoría acceden a los servicios de salud en estados avanzados.
Objetivo. Evaluar la prevalencia en la práctica del AEM y la calidad del mismo, determinando factores asociados con una ejecución correcta del mismo en una muestra de mujeres adultas residentes en Tunja, Boyacá.

Metodología. Estudio de corte transversal analítico. Mediante muestreo aleatorio estratificado polietápico se reclutó a 810 mujeres a quienes mediante encuesta se indago sobre frecuencia, oportunidad y técnica en la realización del AEM.

Resultados. La Prevalencia de vida de realización de AEM fue apenas 27,8%. De estas mujeres, el porcentaje de quienes lo ejecutan correctamente es 6,2%. Los principales factores que se encontraron significativamente asociados con la adecuada realización de los componentes del AEM son: haber aprendido y mecanizado una técnica regular y sistemática, escolaridad secundaria o más, y tener conocimiento sobre el cáncer de mama.

Conclusiones. Bajas prevalencias de práctica y ejecución correcta del AEM. Se identifica la necesidad de replantear la capacitación de los profesionales de la salud y las metodologías de educación en salud y motivación a las mujeres para una práctica sistemática y correcta del AEM. 
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ABSTRACT

Context. Incidence of breast cancer shows significant increases in developing countries. Most have access to health services in advanced stages. 
Objective. To assess the prevalence in the practice of breast self-examination and its quality, identifying factors associated with proper implementation, in a sample of adult women living in Tunja, Boyacá.
Methodology. Analytical cross-sectional study. A randomized multistage stratified   sample of 810 women was recruited. Through a survey we inquired them about frequency, opportunity and technique in the realization of the breast self-examination.

Results. Lifetime prevalence in practice of breast self-examination was just 27.8%. Of these women, the percentage which implemented it correctly is 6,2%. The main factors that were significantly associated with the proper conduct of the components of the breast self-examination are: have learned and machining a technique regularly and systematically, high school or more, and have knowledge about breast cancer.

Conclusions. Low prevalences of practice and proper execution of the breast self-examination. We identified the need to rethink the training of health professionals and methodologies of health education and motivation for women for to practice correctly breast self-examination.
KEYWORDS: Breast cancer, Breast Self Examination, early diagnosis, screening.

INTRODUCCION

La detección temprana se considera como la identificación de una enfermedad, en este caso, del cáncer de mama, en un punto de su historia natural cuando puede ser tratada con técnicas que van a tener el menor impacto físico y la mayor probabilidad de curación. Existen tres estrategias claramente definidas para la detección temprana en cáncer de mama: la detección temprana sin tamizaje, el tamizaje de oportunidad y el tamizaje organizado (1). En la detección temprana sin tamizaje las herramientas son: el autoexamen de mama (AEM), la realización de un examen médico anual y la realización de la mamografía.

La American Cancer Society recomienda que todas las mujeres deben ser capacitadas y se deben realizar, siguiendo una técnica preestablecida, cada mes el Autoexamen de mama (AEM), un mamograma inicial entre los 35 a 40 años y un examen físico anual. La mamografía debe repetirse cada año o cada dos años según la edad y la presencia de factores de riesgo en la mujer. También requerirán vigilancia especial las mujeres con factores de riesgo identificados. Por su parte la Norma Técnica Colombiana de Detección Temprana de cáncer de mama  recomienda brindar a todas las mujeres mayores de 20 años, educación en autoexamen de mama, y de manera obligatoria a toda mujer por encima de los 50 años de edad realización de una mamografía de 4 proyecciones cada dos años, independiente de la presencia o no de signos o síntomas en la mama (2).

No obstante las recomendaciones anteriores, la técnica del AEM no se lleva a cabo en un porcentaje importante de mujeres mayores de 20 años, como lo demuestra la encuesta nacional de salud (ENDS) del año 2005, en la cual el  80%de las mujeres encuestadas tiene conocimiento sobre el autoexamen de mama pero que tan solo el  53% de las mujeres se lo ha hecho, pero no aclaran si preguntaron acerca de él, si usan la técnica adecuada, pero se reporta que el 25% dice que lo hace cada mes y el 9% entre 4 y 10 días después de la menstruación, al 15% les enseñaron en un servicio de salud (3).

Un estudio realizado en México, con personal de salud en donde se encontró que un total de 92 (86.8%) de las trabajadoras se han realizado al menos una vez en su vida el auto-examen de mama (AEM). Llegando a la conclusión que la frecuencia de uso de AEM es alta, sin embargo no se realiza en forma adecuada por la mayoría de las mujeres investigadas. La correcta realización está asociada con las diferentes variables: profesión medica o enfermera, buena información sobre AEM, apoyo familiar y actitudes positivas de salud (4). 

En Ceará (Brasil)  realizaron un estudio sobre la práctica del autoexamen de mamas por usuarias del sistema único de salud. Los resultados mostraron que el 65% de las entrevistadas no conocían el auto-examen de mama, el 55% de las mujeres consideraron hacérselo en algún momento, el 45% de ellas no se realizaron el auto-examen y los motivos fueron desconocimiento y olvido, entre otros (5).
En diversos estudios se evidencia que pocas mujeres se realizan el AEM y en las que si lo hacen se encuentran inconsistencias en la frecuencia, oportunidad y ejecución de las maniobras que contempla el examen: inspección y palpación; lo que viene a corroborar estudios anteriores que muestran que el grado de escolaridad influye notablemente en la práctica adecuada del AEM. De ahí que más de la mitad de las entrevistadas que se realizaron el AEM completo y mensualmente, poseían por lo menos enseñanza media incompleta, y en relación con aquellas que no se lo realizaron, más de la mitad tenían hasta la enseñanza elemental terminada (6).

El propósito del presente estudio es el de evaluar la prevalencia en la práctica del AEM y la calidad del mismo, determinando posibles factores asociados con una ejecución incorrecta del mismo en mujeres adultas residentes en la ciudad de Tunja, Boyacá.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional de corte transversal analítico. Mediante muestreo estratificado polietápico aleatorio que incluyó las ocho zonas del Plan de Ordenamiento Territorial de la ciudad, se seleccionó una muestra de 810 mujeres a quienes se interrogó sobre práctica del AEM. Con las mujeres que  manifestaron haber realizado el examen al menos una vez en la vida, se ensambló un subgrupo en quienes se evaluó la frecuencia y características de práctica del AEM,  posteriormente se determinó quienes lo realizaban de manera adecuada y se compararon las características de quienes realizaban diversos componentes del AEM adecuadamente y quienes no lo hacían.
Los cuestionarios fueron desarrollados por profesionales previamente entrenados,  mediante entrevista directa. Las personas seleccionadas fueron visitadas en sus casas, se les informó de los objetivos del estudio, se les garantizó su privacidad y se obtuvo su anuencia mediante la firma del consentimiento informado. La sistematización de los datos se realizó por duplicado y se validó para detectar y corregir posibles errores de digitación en el programa VALIDATE EpiInfo v 6-04d (CDC/EpiInfo, versión 6.04d).

El análisis univariado permitió examinar las características del grupo, mediante la estimación de promedios para variables continuas, proporciones para las variables categóricas ó nominales; todas reportadas con sus correspondientes intervalos de confianza (IC) a un nivel de significancia de 0.05.

Posteriormente se adelantó análisis exploratorio de la asociación de las variables explicatorias incluidas, con las diferentes variables de salida. Esto fue realizado mediante la estimación de la razón de prevalencia (RP), con su respectivo Intervalo de Confianza (IC) al 95%, junto con el valor p en el test de Χ2 de Mantel-Haenzel o la prueba exacta de Fisher. Un análisis estratificado fue realizado de manera exploratoria, con el fin de identificar posibles variables confusoras.

RESULTADOS
Caracterización de la muestra: El grupo inicial estuvo conformado por 810 mujeres con rangos de edad entre 19-59 años; promedio 33,5 años (SD=9,32); 94,1% perteneciente a los estratos socioeconómicos 1, 2 y 3; 61,2% con pareja estable; 40,5% trabaja fuera de casa; 29,7% no terminó la secundaria; 21,2% fuma y 28,5% consume alcohol al menos 1 vez por semana; 27,7% realiza algún tipo de actividad física programada; la menarquia se presentó a una edad promedio de 13,5 años (SD=1,62); 76,9% ha tenido al menos 1 hijo; el promedio de hijos es 1,9 (SD=1,56); la edad promedio del primer parto fue 21,9 años (SD=4,47); 96,7% ha practicado la lactancia y 88,7% por períodos superiores a 6 meses; 11,7% registra antecedentes de aborto; 5,6% ya ha llegado al climaterio a una edad promedio de 48,5 años (SD=2,95); 45,4% utiliza métodos de planificación familiar, de ellas casi la mitad, 46,2% hormonas; 9,3% registran antecedente familiar de cáncer de mama y 6% de enfermedad de la mama, principalmente mastitis y enfermedad fibroquística. 
Manifestaron realizar el AEM alguna vez en la vida 225 mujeres, de manera que la prevalencia fue apenas 27,8% (IC95%=24,7%-31,0%). En este grupo de mujeres se evaluó la técnica y se encontró que apenas 14 (6,2%) lo realiza correctamente.  51,1% refirió haber sido instruida sobre la técnica de realización del AEM; 62,2% refiere practicarlo con frecuencia mensual, 11,6% cada tres meses y 12,4% cada seis meses; en la Tabla 1 se muestran las frecuencias de ejecución de los diferentes componentes recomendados para la realización del AEM. 
Tabla 1. Evaluación de la técnica de realización del  AEM en mujeres de Tunja,  2008. 
	´PARAMETRO EVALUADO
	EVALUACION DE LA TECNICA DE AEM

	
	ADECUADA
	INADECUADA

	
	FRECUENCIA
	PORCENTAJE
	FRECUENCIA
	PORCENTAJE

	REALIZA  AEM  MENSUAL
	140
	62,2
	85
	37,8

	AEM 7 DIAS DESPUES DE LA MENSTRUACION
	93
	41,3
	132
	58,7

	INSPECCION CORRECTA DE LOS SENOS
	144
	64,0
	91
	36,0

	PALPACION ADECUADA 
	42
	18,7
	183
	81,3

	INCLUYE EXAMEN DEL PEZON
	111
	49,3
	114
	50,7

	INCLUYE EXAMEN DE LA AXILA
	13
	5,8
	212
	94,2


Fuente: base de datos
La fuente de obtención de información sobre AEM se muestra en la tabla 2.
Tabla 2. Fuente de obtención de información sobre AEM. Tunja, 2008. 
	OBTENCION INFORMACION SOBRE AEM
	FRECUENCIA
	PORCENTAJE

	PERSONAL DE SALUD
	107
	47,60%

	MEDIOS DE COMUNICACIÓN
	89
	39,60%

	FAMILIARES AMIGOS
	24
	10,70%

	OTRO
	5
	2,20%

	TOTAL 
	225
	100,00%


Fuente: base de datos
Sobre la manera de aprendizaje del AEM, 72% de las mujeres manifestó haber sido capacitada por personal de salud, 12,9% por familiares o amigas y 15,1% no recibió instrucción de nadie. 

Sobre la manera como recibieron instrucción en la técnica del AEM, 46,7% la obtuvo verbalmente durante el proceso de atención en salud, 22,7% mediante un video, 17,8% por una cartilla o plegable individual y 12,9% por otros medios
La edad promedio para iniciar la práctica del AEM fue 19,15 años (SD=5,16); aunque 84,4% comenzó antes de los 20 años. 
Los factores indagados que se encontraron asociados significativamente con la correcta frecuencia y oportunidad de práctica del AEM se relacionan en la tabla 3.

Tabla 3. Factores asociados con la frecuencia y oportunidad en la práctica del AEM, Tunja 2008. 
	REALIZA AEM CON 

PERIODICIDAD MENSUAL
	VARIABLE
	EVALUACION
	RP
	I.C.95%
	p

	
	
	ADEC
	INADEC
	
	
	

	
	EXISTE APOYO FAMILIAR
	SI
	134
	74
	1,83
	0,99-3,5
	0,017

	
	
	NO
	6
	11
	
	
	

	
	MÁXIMO UN HIJO
	SI
	83
	31
	1,42
	1,15-1,7
	<0,001

	
	
	NO
	57
	54
	
	
	

	
	CONOCIMIENTO SOBRE CA DE MAMA
	SI
	125
	66
	1,48
	1,0-2,2
	0,018

	
	
	NO
	15
	19
	
	
	

	
	CONSUME ALCOHOL
	SI
	42
	14
	1,29
	1,06-1,58
	0,023

	
	
	NO
	98
	71
	
	
	

	
	ACTIVIDAD FISICA
	SI
	70
	29
	1,27
	1,04-1,56
	0.020

	
	
	NO
	70
	56
	
	
	

	
	APRENDIÓ UNA TÉCNICA
	SI
	80
	35
	1,28
	1,03-1,56
	0,020

	
	
	NO
	60
	50
	
	
	

	
	LABORA FUERA DE CASA
	SI
	74
	32
	1,26
	1,03-1,54
	0,027

	
	
	NO
	66
	53
	
	
	

	REALIZA AEM 7 DIAS 

DESPUES DE LA 

MENSTRUACION
	VARIABLE
	ADEC
	INADEC
	RP
	I.C.95%
	P

	
	INFORMACIÓN SOBRE AEM
	SI
	91
	116
	3,96
	1,06-14,7
	0,006

	
	
	NO
	2
	16
	
	
	

	
	RECONOCE LACTANCIA PARA PREVENIR CA DE MAMA 
	SI
	91
	117
	3,72
	1,0-13,8
	0.007

	
	
	NO
	2
	15
	
	
	

	
	CONOCIMIENTO SOBRE CA DE MAMA
	SI
	86
	105
	2,19
	1,11-4,31
	0,007

	
	
	NO
	7
	27
	
	
	

	
	MPF POR TRES AÑOS O MÁS
	SI
	35
	34
	1,69
	1,08-2,6
	0,017

	
	
	NO
	18
	42
	
	
	

	
	APRENDIÓ UNA TÉCNICA
	SI
	59
	56
	1,66
	1,19-2,3|
	0.001

	
	
	NO
	34
	76
	
	
	

	
	TERMINÓ SECUNDARIA
	SI
	81
	100
	1,64
	0,99-2,73
	0,035

	
	
	NO
	12
	32
	
	
	

	
	RÉGIMEN CONTRIBUTIVO
	SI
	66
	72
	1,54
	1,08-2,21
	0,012

	
	
	NO
	27
	60
	
	
	

	


Fuente: Base de datos. ADEC= ADECUADO. INADEC= INADECUADO. MPF= Métodos de planificación familiar. . RP= Razón de prevalencias
En relación con la técnica adecuada para la práctica del AEM, los factores asociados a los diferentes componentes se referencian en la tabla 4. 
Tabla 4. Factores asociados con la Metodología de realización del AEM, Tunja 2008. 
	REALIZA INSPECCION 

ADECUADA DE LOS SENOS
	VARIABLE
	EVALUACION
	RP
	I.C.95%
	P

	
	
	ADEC
	INADEC
	
	
	

	
	TERMINÓ SECUNDARIA
	SI
	128
	53
	1,94
	1,3-2,91
	<0,001

	
	
	NO
	16
	28
	
	
	

	
	MÁXIMO UN HIJO
	SI
	87
	27
	1,49
	1,21-1,8
	<0,001

	
	
	NO
	57
	54
	
	
	

	
	ANTECEDENTE FAMILIAR DE CA DE MAMA
	SI
	24
	5
	1,35
	1,11-1,65
	0,024

	
	
	NO
	120
	76
	
	
	

	
	APRENDIÓ UNA TÉCNICA
	SI
	87
	28
	1,46
	1,19-1,8
	<0,001

	
	
	NO
	57
	53
	
	
	

	
	ADULTA JOVEN
	SI
	109
	44
	1,47
	1,13-1,9
	<0,001

	
	
	NO
	35
	37
	
	
	

	
	ACTIVIDAD FÍSICA
	SI
	75
	24
	1,38
	1,14-1,68
	0,001

	
	
	NO
	69
	57
	
	
	

	
	CONOCIMIENTO SOBRE CA DE MAMA
	SI
	128
	63
	1,42
	0,98-2,06
	0,025

	
	
	NO
	16
	18
	
	
	

	REALIZA PALPACION 

ADECUADA DE LOS SENOS 
	VARIABLE
	
	ADEC
	INADEC
	RP
	I.C.95%
	P

	
	TERMINÓ SECUNDARIA
	SI
	38
	143
	2,31
	0,94-6,13
	0,048

	
	
	NO
	4
	40
	
	
	

	
	CONSULTA SOBRE AEM
	SI
	32
	102
	2,17
	1,13-4,2
	0,015

	
	
	NO
	10
	81
	
	
	

	
	ANTECEDENTE FAMILIAR CA DE MAMA
	SI
	9
	20
	1,84
	0,99-3,45
	0,06

	
	
	NO
	33
	163
	
	
	

	
	APRENDIÓ UNA TÉCNICA
	SI
	28
	87
	1,91
	1,06-3,44
	0,025

	
	
	NO
	14
	96
	
	
	

	
	MÁXIMO UN HIJO
	SI
	27
	87
	1,75
	0,99-3,11
	0,036

	
	
	NO
	15
	96
	
	
	

	INCLUYE EL PEZON EN  EL AEM
	VARIABLE
	
	ADEC
	INADEC
	RP
	I.C.95%
	P

	
	INFORMACIÓN SOBRE AEM
	SI
	107
	100
	2,33
	0,98-5,58
	0,016

	
	
	NO
	4
	14
	
	
	

	
	CONOCIMIENTO SOBRE CA DE MAMA
	SI
	102
	89
	2,02
	1,13-3,6
	0,003

	
	
	NO
	9
	25
	
	
	

	
	APRENDIÓ UNA TÉCNICA
	SI
	71
	44
	1,70
	1,28-2,26
	<0,001

	
	
	NO
	40
	70
	
	
	

	
	TRABAJA FUERA DE LA CASA
	SI
	64
	42
	1,53
	1,17-2,0
	0,001

	
	
	NO
	47
	72
	
	
	

	
	TERMINÓ SECUNDARIA
	SI
	96
	85
	1,56
	1,01-2,4
	0,024

	
	
	NO
	15
	29
	
	
	

	
	ACTIVIDAD FÍSICA
	SI
	58
	41
	1,39
	1,07-1,81
	0,014

	
	
	NO
	53
	73
	
	
	

	
	UTILIZA MPF
	SI
	72
	57
	1,37
	1,03-1,83
	0,024

	
	
	NO
	39
	57
	
	
	

	
	CONSULTA SOBRE AEM
	SI
	74
	60
	1,36
	1,01-1,82
	0,032

	
	
	NO
	37
	54
	
	
	


Fuente: Base de datos. ADEC= ADECUADO. INADEC= INADECUADO. MPF= Métodos de planificación familiar. RP= Razón de prevalencias
Debido al escaso número de mujeres que reportaron incluir la axila en la práctica del AEM, no fue posible establecer asociaciones estadísticamente significativas con esta variable de salida.
DISCUSION

En el país no se cuenta con datos sobre los estadíos en que se diagnostica el cáncer de mama; los datos de las pacientes ingresadas durante 2004, en el Instituto Nacional de Cancerología (INC), muestran que 64% de los casos nuevos llegan en estados avanzados (II B y más). Sin embargo, dado que el Instituto absorbe demanda de muchas regiones, estos datos no pueden extrapolarse al resto del país ni a Bogotá. La cohorte mencionada, que incluyó un perfil de usuarias muy distinto de las atendidas en el INC, mostró que 40% de las pacientes consultaba en estados avanzados (7).

Se ha reportado que el diagnóstico precoz del cáncer de mama puede reducir el riesgo de muerte temprana del 79% al 56% a los 50 años, mientras que a los 79 años la relación es de 23 a 13% (8), otros estudios confirman estos hallazgos con una mayor posibilidad de reducir el tamaño del tumor en los primeros estadíos (9). En otro estudio se reporta una reducción del 63% en las muertes (10) y la posibilidad de mejorar el pronóstico en mujeres que regularmente se sometieron a  mamografía entre los 42 y 49 años (11).

Aun teniendo en cuenta que la práctica correcta del AEM es un determinante de la demanda oportuna de la atención médica (12), la prevalencia de realización es baja: se encuentra que es menor a lo reportado en Brasil (13, 14) y México (15),  y similar a  estudios adelantados en Cuba (16) y Perú (17). Para que la práctica del AEM sea eficaz en  lograr la detección precoz del cáncer de mama y consecuentemente, reducir la mortalidad, son necesarias no solamente campañas alusivas a la prevención,  para que las mujeres estén mejor informadas, sino metodologías eficientes y eficaces de difusión de la técnica, junto con la importancia del autocuidado. Concomitantemente, es fundamental el incentivo en términos de motivación  para que los conocimientos se incorporen al comportamiento (18).    
Es evidente que las mujeres entrevistadas, aun siendo usuarias de los servicios de salud, tienen un conocimiento insuficiente en cuanto al AEM, lo que lleva a la necesidad de diseñar medidas que mejoren la adhesión a una práctica   sistemática. El déficit de conocimiento y de motivación hacia el autocuidado son aspectos que deben ser exhaustivamente tratados con las mujeres, con el propósito de inducirlas a asumir un rol activo en el cuidado de su salud y bienestar. 
El haber apropiado una técnica o metodología sistemática constituye el elemento que con más constancia se asocia con una adecuada realización del AEM, lo que se corrobora en la medida en que está variable se relacionó significativamente con  los diferentes componentes evaluados: frecuencia de realización mensual, práctica del AEM al menos siete días después de iniciada la menstruación, inspección y palpación exhaustivas y adecuadas de los senos e inclusión del pezón y la axila en el examen. 
Lo anterior tiene profundo significado en términos de la metodología que se emplee a futuro para la enseñanza de la técnica adecuada de AEM, pues la continuidad o adherencia con una práctica se correlaciona directamente con la apropiación de una rutina de ejecución de la misma. Según un estudio adelantado en San Pablo, Brasil, entre los sujetos identificados como estimulados a la realización de una actividad de prevención y detección precoz de cáncer por medio de informaciones vehiculadas, 58,6% mantuvieron la práctica de tal actividad hasta por un mes y 27,5% de uno a seis meses, mostrando una discontinuidad indeseada en la práctica de esas acciones. Y también, todos ellos no reconocieron la existencia de incentivo, refuerzo en la continuidad de las prácticas adoptadas (19).

La efectividad de las intervenciones de promoción de la salud, protección y diagnóstico precoz tiene relación directa con la metodología de persuasión empleada. Delante del riesgo de cáncer y de los comportamientos preventivos identificados, se considera a la persuasión como una estrategia útil para disminuir riesgos y para incentivar y sostener actitud preventiva; sin embargo, es necesario que sean utilizada una estrategia rigurosa en este proceso persuasivo, en especial métodos que propicien el mantenimiento del comportamiento por largos períodos.
Un segundo elemento que ha mostrado importancia en relación con la correcta realización del AEM tiene que ver con el grado de escolaridad de las mujeres, los datos arrojados muestran, que el hecho de haber terminado los estudios secundarios incide significativamente en la probabilidad de realizar el examen con la frecuencia, oportunidad y técnica correcta. Si bien, los servicios de salud no son competentes para mejorar el nivel académico, si es posible replantear el diseño de las intervenciones educativas, de manera que el lenguaje y los mensajes sean fácilmente comprensibles  y accesibles para mujeres de bajo nivel educativo.
Cuando se evalúa la relación de las usuarias con los agentes de salud, se han descrito en diversos estudios, serias falencias en términos de falta de sensibilización e interés, además de limitaciones en la capacitación,  actualización y destreza del personal de salud, en particular los médicos, para motivar e incentivar a las mujeres en el diagnóstico oportuno de los trastornos de la  mama. Por otra parte, el entorno cultural de las mujeres lleva a que ellas manifiesten desconfianza en los prestadores de los servicios de salud, barrera que se agrega al pudor y miedo ante el médico, sobre todo para aceptar algunos procedimientos diagnósticos como la exploración de la mama (20, 21). 
Son abundantes los casos en los que barreras sociales y culturales limitan la  accesibilidad de las usuarias a los programas de detección temprana y tratamiento del cáncer de mama. Muchos se relacionan con el temor frente al sufrimiento, la muerte, la posibilidad de pérdida del entorno familiar y en el plano del erotismo y la autoestima, el rechazo como objeto de deseo, disolución de la pareja; Por otro lado, los mitos alimentados desde los medios sobre la incurabilidad del cáncer, lo que lleva a percibirlo como sinónimo de muerte; y la generación de sentimientos de angustia, pena, impotencia, rabia, compasión, preocupación extrema y sobreprotección en el ambiente doméstico (22, 23). Es muy probable que un esfuerzo concienzudo de capacitación y motivación dirigido a médicos y enfermeras podría mejorar sustancialmente la actitud y por ende, la cobertura y calidad de práctica  del AEM.
La validez del AEM como procedimiento realizado por las mujeres, mensualmente, siguiendo una técnica establecida, se ha demostrado en estudios adelantados en San Petersburgo (24), y Shangai (25) en donde se estableció la asociación del autoexamen mamario con la no utilización de ningún otro procedimiento. En total se analizaron 388.535 pacientes en ambos estudios, con rango de edades entre  40 y 64 años. 

La necesidad de adherencia plantea también un inicio temprano en la capacitación de las mujeres. Se ha reportado, en un grupo de adolescentes de una escuela preparatoria en Estados Unidos, que después de enseñar la importancia del autoexamen de mama y su valioso papel en la detección temprana del cáncer de mama, así como la apropiación de una técnica para realizarlo, hubo un mayor porcentaje de pacientes que lo realizaron mensualmente (26). No se conoce de experiencias similares en instituciones educativas en Colombia. 
Los estudios revisados coinciden en incluir como características vinculadas con la revisión correcta de los senos la edad, el lugar de residencia, la escolaridad y el nivel socioeconómico. La adherencia ha sido significativamente mayor en las mujeres residentes de áreas urbanas respecto de las residentes de áreas rurales. Asimismo, se observa un incremento significativo de esta práctica conforme aumenta la edad, la escolaridad y el nivel socioeconómico de las entrevistadas.

Se debe tener en cuenta que la simple exploración casual de los senos, al momento de bañarse, por ejemplo, no es lo mismo que una práctica correcta del AEM, por cuanto esta compromete la realización sistemática de maniobras con frecuencia regular, así como cierto grado de habilidad para reconocer  masas o abultamientos. Un estudio similar al nuestro, adelantado en Monterrey estimó una prevalencia de AEM de 39%, que disminuyó a 5% al verificar correcto  cumplimiento de cada uno de los componentes de la técnica (27).

En una muestra de mujeres usuarias del Seguro Social mexicano,  se encontró que 58% reconocieron una masa de manera casual y 90% de ellas,  mientras se bañaban. La búsqueda de atención médica en la semana siguiente a la detección del tumor fue significativamente mayor entre las mujeres que efectúan con regularidad el AEM comparadas con las que habían detectado casualmente un tumor (66% Vs 32.5%) (28). 

El cáncer de mama es un problema que progresivamente ha venido cobrando importancia en el panorama de la salud pública en Colombia y por esa razón se hace necesario estructurar estrategias de capacitación y motivación a los agentes de salud para inducir en las usuarias, una práctica constante y adecuada del autoexamen de mama encaminada hacia la detección temprana, como un primer paso para racionalizar la infraestructura de tamizaje en un nivel más tecnificado que incluiría el examen clínico de la mama y el tamizaje de oportunidad con mamografía. Una vez superada la etapa de detección temprana sin tamizaje y con la perspectiva de disponer de adecuados sistemas de información y un buen control de calidad, se debe pasar al tamizaje organizado con mamografía implementado por pasos, bien sea en grupos específicos de edad o por regiones con alta incidencia de cáncer de mama, de acuerdo con el comportamiento de la enfermedad (29).

La existencia de evidencia sólida a favor de los beneficios de mayor supervivencia y posibilidad de curación de los cánceres de mama cuando son diagnosticados y tratados tempranamente, sumada al creciente desarrollo de tecnologías de diagnóstico por imágenes, animan a universalizar metodologías de detección precoz, sencillas y costo efectivas resulta ser la realización sistemática, frecuente y oportuna del AEM.

CONCLUSIONES

Se registra una muy baja prevalencia del AEM, problema que se acentúa con el todavía más bajo porcentaje de mujeres que realizan adecuadamente este procedimiento. Se encuentran además factores significativamente asociados con el correcto desempeño del autoexamen, de los cuales los más importantes parecen ser la apropiación de una técnica sistemática y regular, la escolaridad y factores que inciden en la motivación como el apoyo familiar, tener conocimientos sobre el cáncer de mama y haber recibido información sobre el AEM.  

Se esboza la necesidad de replantear las metodologías de educación, entrenamiento y motivación a las mujeres en la práctica correcta, regular y sistemática del AEM. 
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