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La no realizacion del autoexamen de mama en Tunja, Colombia
Non realisation of breast self-examination in Tunja, Colombia
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RESUMEN

Objetivo. Identificar factores socioculturales y psicosociales determinantes de no realizacion del auto
examen de mamas (AEM) en mujeres residentes en Tunja, Colombia.

Materiales y métodos. Un estudio anidado de casos y controles se llevd a cabo a partir de 218
casos y 225 controles. La muestra se seleccioné mediante muestreo aleatorio estratificado. Se
evalud sobre los factores socioculturales, el conocimiento y la practica del AEM.

Resultados. Edad promedio 32,9 afios (SD=9,44); 58,7% con pareja estable; 42,4% trabaja; 25,6%
secundaria incompleta; 23,5% fuma; 21,5% planifica con métodos hormonales; 10,6% tiene
antecedentes familiares de carcinoma mamario; 10,2% asiste a programas de promocion y
prevencion; 7,2% antecedente de enfermedad mamaria. Los factores que se encontraron
significativamente asociados con la no realizacion del AEM son: no haber recibido informacion
(OR=14,08); no asistir a programas de prevenciéon del cancer de maméa (OR=9,21); bajo nivel de
conocimientos sobre cancer de mama (OR=8,96); no considerar importante AEM (OR=8,71); no
contar con apoyo familiar (OR=3,18); no reconoce la lactancia como factor protector en cancer de
mama (OR=2,46); no realizar actividad fisica (OR=2,38); no haber terminado la secundaria
(OR=1,94); no uso de anticoncepcion (OR=2,27); no ha consultado sobre AEM (OR=1,97); régimen
subsidiado o vinculado (OR=1,77); uso de métodos de planificacion menor de 3 afios (OR=1,94); no
tener antecedente de aborto (OR=1,92); no trabajar (OR=1,47).

Conclusion. Se encuentran factores de riesgo, susceptibles de intervencion educativa, que podrian
mejorar sustancialmente la cobertura de los programas de P y P y la adherencia a la practica del
AEM.
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ABSTRACT

Objective. To identify sociocultural and psychosocial factors that determine non realisation of Breast
Self-Examination (BSE) in women resident in Tunja, Colombia.

Materials and methods. A nested case-control study was carried with 218 cases and 225 controls.
The sample was selected by statified random sample. Assessment was made of sociocultural
factors, knowledge and BSE practice.

Results. Mean age 32.9 years (SD = 9.44), 58.7% with steady partner, 42.4% work, 25.6%
incomplete secondary, 23.5% smokers, 21.5% uses hormonal methods, 10.6% have a family history
of breast carcinoma, 10.2% attend promotion and prevention programs, 7.2% have history of breast
disease. The factors that were significantly associated with non-practice of the BSE were not having
received information about BSE (OR = 14.08); non attendance at Promotion and Prevention programs
(OR = 9.21), low levels of knowledge about breast cancer (OR = 8.96), BSE was not considered
important (OR = 8.71); not having family support (OR = 3.18); not recognizing breastfeeding as a
protective factor in breast cancer (OR = 2.46 ), no physical activity (OR = 2.38) not completed high
school (OR = 1.94), not using contraception (OR = 2.27); not attending the review consultation BSE
(OR = 1.97 ) subsidized or linked health-regime (OR = 1.77), less than 3 years use of planning
methods (OR =1.94), no record of abortion (OR = 1.92), not in work (OR =1, 47).

Conclusion. We found risk factors that are susceptible to educational intervention which could
substantially improve the cover of Health Promotion and Disease Prevention programs and
adherence to the practice of BSE.

INTRODUCCION

Hasta hace unos pocos afos, en Colombia el cancer de mama no era considerado un
problema significativo de salud, debido a que los menguados recursos se enfocaban
preferencialmente a la atencion de la morbimortalidad ocasionada por lesiones de causa
externa y enfermedades infecciosas, que se reconocian como los principales problemas de
salud publica. Sin embargo, inevitablemente, se ocasionaban gastos significativos en
atencion del cancer, el cual por regla general se abordaba en los hospitales en estadios
tardios. En la actualidad, el cAncer como enfermedad, reclama cada vez mas preparacion y
mejor atencion en la medida que el ambiente sanitario y socio econdmico cambia y la
esperanza de vida se alarga. ¥

En Colombia, la mortalidad por cancer de mama muestra tendencia al incremento en la
dltima década @. Para el afio 2000, el cancer de mama ocupé el tercer lugar como causa de
muerte por cancer entre mujeres, con 1 542 muertes registradas, después del cancer de
estémago y el de cuello uterino ®. En el pais no se dispone de informacién sobre los
estadios en que se diagnostica la enfermedad; los datos de las pacientes atendidas en afio
2004, en el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), muestran que alrededor del 64% de los
casos nuevos llegan en estadios avanzados de Il By mas®.

El cancer de mama es considerado un problema prioritario de salud publica a nivel mundial,
ya que se le reconoce como primera causa de muerte por cancer entre las mujeres @. La
frecuencia de presentacion ha aumentado gradualmente, probablemente por factores como
las gestaciones precoces, el uso de hormonas y los cambios en la actividad fisica ©®. En los
paises en desarrollo la incidencia es significativamente menor que en los paises
desarrollados ©. Ademas, en razén a que el diagnéstico es mas tardio en los paises pobres,
se encuentra que la supervivencia es también menor .
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Un problema de capital importancia en el diagnéstico oportuno tiene que ver con la casi total
ausencia de signos o sintomas clinicos en los estadios iniciales de la historia natural de esta
enfermedad, factor que se acentla en las mujeres mayores y de nivel social y educativo mas
bajo ©.

La complejidad de factores que determinan la patogenia del cancer de mama limita de
momento las posibilidades de la prevencion primaria. Por esta razén se considera primordial
enfatizar en los mecanismos que permitan realizar el diagndéstico precoz, por cuanto se ha
demostrado que la supervivencia de las mujeres diagnosticados en estadios tempranos es
2,5 veces superior comparada con la supervivencia de mujeres a quienes se diagndstica en
estadios tardios ©.

Diversos estudios han demostrado la importancia de factores sociodemograficos en relacion
con la ocurrencia del diagnostico tardio entre los que se ha destacado la accesibilidad a los
servicios de salud y las caracteristicas de calidad en las que se desarrolla la educacion y
promocién de participacién en las acciones de fomento y prevencion " 1%, En los paises
subdesarrollados y en ciertos grupos étnicos de los paises desarrollados. El analisis de
factores socioculturales de las razones por las que no se llega a un diagnéstico precoz del
cancer de mama ha llevado a vislumbrar otros determinantes importantes, entre los que se
encuentran la nocion de apoyo familiar y social que eventualmente mejoran la motivacion y
el interés de las mujeres para realizar el autoexamen de mama y acudir a los servicios de
salud con mayor frecuencia V.

Los significativos aumentos en la incidencia, asi como la evidencia que demuestra la mejoria
en la supervivencia y el pronéstico, en la medida que el diagnéstico se haga mas temprano,
lleva a que este estudio se proponga explorar determinantes sociales, econémicas y
culturales relacionadas con la cobertura y adherencia a la practica del autoexamen de
mama, susceptibles de modificacion a partir de intervenciones adecuadas de los agentes de
salud.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se diseid y ensambl6 como un estudio observacional de casos y
controles, anidado. De la poblacién censada en un andlisis previo poblacional se seleccioné
una muestra de 218 mujeres que no practican el AEM (casos) y 225 que manifestaron si
realizarlo (controles); previo consentimiento informado, a todas se les aplic6 mediante
entrevista directa un cuestionario disefiado con anterioridad y validado mediante prueba
piloto por el grupo de investigacién, el cual consta de 45 preguntas que exploran aspectos
sociodemogréficos, habitos de comportamiento, aspectos de la vida reproductiva de la mujer
y conocimientos, actitudes y practicas sobre el autoexamen de mama.

La muestra fue estimada en el programa STATCALC de Epi-info 2002® para evaluar con un
95% de confiabilidad, diferencias del 5% o mas en el grado de factores asociados en la no
realizacion del auto examen de mama.

Mediante muestreo multietapico por areas geograficas, que incluyo las ocho zonas urbanas
de la ciudad de Tunja, clasificadas en el Plan de Ordenamiento Territorial (POT) 2, con los
respectivos barrios y numero de viviendas, se cuantificd el tamafio de muestra adecuado y al
azar se procedié a seleccionar a las personas a entrevistar por zona y barrio. Se definié
como unidad de observacion y andlisis a las mujeres mayores de 18 afos, que cumplian los
criterios de inclusion y aceptaron libremente participar en el estudio.
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Los cuestionarios fueron desarrollados por profesionales previamente entrenados, mediante
entrevista directa. Las personas seleccionadas fueron visitadas en sus casas, se les informé
de los objetivos del estudio, se les garantizo su privacidad y se obtuvo su anuencia mediante
la firma del consentimiento informado. La sistematizacion de los datos se realiz6 por
duplicado y se valido para detectar y corregir posibles errores de digitacion en el programa
VALIDATE Epilnfo v 6-04d (CDC/Epilnfo, version 6.04d).

El analisis univariado permitié examinar las caracteristicas y comparabilidad de los grupos,
mediante la estimacién de medias para variables continuas, proporciones para las variables
categoricas 0 nominales; todas reportadas con sus correspondientes intervalos de confianza
(IC) a un nivel de significancia de 0.05.

Posteriormente se adelantd andlisis exploratorio de la asociacion de las variables
explicatorias incluidas, con la variable de salida. Esto fue realizado mediante la estimacion
de la Odds Ratio (OR) y sus respectivos IC al 95%, junto con el valor p en la prueba exacta
de Fisher. Un analisis estratificado fue realizado de manera exploratoria, con el fin de
identificar posibles variables confusoras.

RESULTADOS
Caracterizacion de la muestra

El rango de edades oscil6 entre 20 y 59 afios con una media de 32,95 (SD=9,4); fueron
incluidas mujeres de 91 barrios ubicados en las 8 zonas definidas en el Plan de
Ordenamiento Territorial (POT) para la ciudad de Tunja, de manera proporcional al volumen
de poblacion establecido en el Censo de 2005, lo que garantiza la representatividad de la
muestra.

El 64,6% se clasific6 como adulta joven (menor de 50 afios); 39,7% registra sobrepeso u
obesidad; 58,7% tiene pareja estable; 25,6% no ha terminado la educacién secundaria;
88,7% presentd la menarquia antes de los 16 afios, con edad promedio de 13,5 afios
(SD=1,6); 75,4% tiene al menos un hijo y de ellas 5% tuvo su primer parto después de los 30
afos; 27,5% nunca ha lactado; 12,2% registra antecedente de aborto; 6,1% ya ha llegado a
la menopausia y la edad promedio de ella es a los 48,8 afios (SD=3,36); 47,4% usa métodos
de planificacién familiar, con un tiempo promedio de 4,5 afios (rango 1-20, SD=3,8); 7,2%
registra antecedente de enfermedad mamaria, principalmente mastitis (14=3,2%) Yy
enfermedad fibroquistica (13=2,9%); 10,6 manifiesta tener antecedente familiar de cancer de
mama; 23,5% fuma y 27,3% consume alcohol; 34,5% habitualmente desarrolla algun tipo de
actividad fisica. En la Tabla 1 se muestra la comparabilidad de los dos grupos.

Tabla 1. Comparabilidad de los grupos

VARIABLE CASO CONTROL P
Promedio de edad (SD) 32,55(9,3) | 33,35(9,57) | 0,37
IMC normal (%) 120 (55.0) | 138 (61,3) 0,21
Estrato Socio-Econdmico 3 0 menor (%) 203 (93,1) | 214 (95,1) 0,49
Con pareja estable (%) 129 (49,6) | 131 (50,4) 0,91
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Trabaja fuera de casa (%) 82 (37,6) | 106 (47,1) | 0,054
Secundaria completa 0 mas (%) 148 (67,8) | 181 (80,4) | 0,0036
Afiliacion al SGSS Contributivo (%) 103 (47,2) | 138(61,3) | 0,004
Promedio edad menarquia (SD) 13,4 (1,7) | 13,59 (1,66) | 0,23
Promedio de hijos (SD) 1,87 (1,54) | 1,65 (1,46) 0,12
Promedio de edad ler. Parto (SD) 22,27 (4,7) | 22,36 (4,4) 0,83
Realiz6 Lactancia (%) 160 (49,7) | 162 (50,3) 0,82
Lactancias > 6 meses (%) 143 (50,9) | 138 (49,1) 0,4
Antecedente de Aborto (%) 19 (8,7) 35 (15,6) 0,039
Menopausia (%) 12 (5,5) 15 (6,7) 0,75
Usa Métodos de PF (%) 81(37,2) | 129 (57,3) | <0,001
Usa Hormonales (%) 38 (18,4) 57 (25,4) 0,056
Tiempo promedio uso MPF (SD) 3,87(29) | 4,96 (4,2) | 0,001
Antecedente de enfermedad de la mama (%) 12 (5,5) 20 (8,9) 0,23
Antecedente Familiar de Ca mamario (%) 18 (8,3) 29 (12,9) 0,15
Fuma (%) 46 (21,1) | 58(258) | 0,29
Consume regularmente bebidas alcohdlicas (%) | 65 (29,8) 56 (24,9) 0,29

. Fuente: base de datos

En la Tabla 2 se muestran asociaciones estadisticamente significativas entre la variable de
salida “No realiza autoexamen de mama” y algunos factores que en la literatura se han
reportado como asociados con ella. Algunos de estos factores reportaron OR mayor que 1
aunque la asociacién no fue estadisticamente significativa, estas covariables fueron: mayor
de 50 afos (OR=1,36, p=0,12); Sobrepeso u obesidad (OR=1,22, p=0,17); menarquia
después de los 15 afios (OR=1,39, p=0,27); tiene mas de 3 hijos (OR=1,43, p=0,12); primer
hijo después de los 30 afios (OR=1,45, p=0,30); fuma (OR=0,77, p=0,24); mas de 5
cigarrillos al dia (OR=1,43, p=0,24); consume bebidas alcohdlicas (OR=1,28, p=0,24); 6 0
mas copas/semana (OR=1,37, p=0,24)
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Tabla 2. Asociacion entre la variable de
variables explicatorias.

salida “No realiza autoexamen de mama” y algunas

VARIABLE CASO | CONTROL | OR | 1.C.95% p
NO | 120 18
Ha recibido informacion sobre AEM 14,08 | 8,1-24,4 | <0,0001
Sl 98 207
Asiste a Programas de promocion y NO | 213 185
9,21 | 3,5-23,8 | <0,0001
prevencion SI 5 40
NO | 134 34
Tiene conocimientos sobre Ca de mama 8,96 | 5,6-14,1 | <0,0001
Sl 84 191
NO | 53 8
Considera importante realizar AEM 8,71 | 4,0-18,8 | <0,0001
Sl 165 217
NO | 45 17
Existe apoyo familiar 3,18 | 1,7-5,76 | <0,0001
Sl 173 208
Reconoce proteccion de la lactancia NO | 211 208 1,08-
2,46 0,0339
para prevenir Ca de mama SI 7 17 6,06
NO | 164 126
Practica regularmente actividad fisica 2,38 | 1,5-3,57 | <0,0001
Sl 54 99
Utiliza algin método de Planificacion NO | 137 96
2,27 | 1,5-3,32 | <0,0001
familiar S 81 129
Ha preguntado en la consulta sobre NO | 125 91
1,97 | 1,3-2,8 | 0,0002
AEM Sl 93 134
NO | 70 44
Termino la Educacion Secundaria 1,94 | 1,25-3,0 | 0,0017
Sl 148 181
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NO | 37 39

Ha usado MPF por tres afios 0 mas 1,94 | 1,09-3,9 | 0,0172
Sl 44 90
NO | 199 190

Antecedente de haber tenido un aborto 1,92 | 1,0-3,49 | 0,0194
Sl 19 35
NO | 115 87

Afiliada al Régimen Contributivo 1,77 | 1,21-2,5 | 0,0019
Sl 103 38
NO | 136 119

Trabaja fuera de la casa 1,47 | 1,01-2,1 | 0,0269
Sl 82 106

Fuente: base de datos.

DISCUSION

El hecho mas relevante de este andlisis tiene que ver con la concordancia encontrada en la
prevalencia de factores de riesgo para el cancer reportada por la literatura y los hallazgos
evidenciados en el desarrollo de este estudio, circunstancia preocupante en la medida en
gue muchos de estos riesgos también se encuentran asociados con la renuencia a practicar
el AEM.

La incidencia del cancer de mama en los Estados Unidos ha disminuido significativamente
en los Ultimos afios, probablemente por los cambios realizados en las tecnologias
diagndésticas, al incrementarse la cobertura de mujeres con mamografias, lo que permite
diagndsticos mas tempranos, en primer lugar, y también por la interrupcion del uso
terapéutico de una combinacibn de estrégeno mAas progestina en mujeres
postmenopausicas, para la prevenciéon primaria de enfermedades cronicas, al comprobarse
que los riesgos excedian a los beneficios ™. Sin embargo, en muchos paises en via de
desarrollo, y especificamente en paises de Latinoamérica y el Caribe, se observa un patrén
contrario con un incremento paulatino en la mortalidad, mayor que en los paises
desarrollados, lo que indica probablemente deficiencias en el tratamiento y en la
implementacion de estrategias de deteccion temprana y en la promocion de salud y
prevencion especifica de esta patologia 4.

En Colombia, la mortalidad por cancer de mama muestra una clara tendencia al incremento
en la Gltima década ®. Para el afio 2000, el cancer de mama ocupé el tercer lugar como
causa de muerte por cancer entre mujeres, con 1.542 muertes registradas, después del
cancer de estémago y el de cuello uterino . En el pais no se dispone de informacién sobre
los estados en que se diagnostica la enfermedad; los datos de las pacientes atendidas en
afio 2004, en el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), muestran que alrededor del 64%
de los casos nuevos llegan en estadios avanzados de Il By mas ©.

En el Hospital de Ginecologia del Instituto Mexicano del Seguro Social, se reporta en un
seguimiento de 1991 a 1995, que el grupo mas afectado por cancer mamario es el de 40 a
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50 afios, teniendo como factores de riesgo agregado la no lactancia y la obesidad 18).
También se mencionan, en otros estudios, antecedente familiar de cancer de mama,
enfermedad benigna proliferativa de la mama, edad mayor a 40 afios, menarquia antes de
los 12 afios, menopausia después de los 55 afos, nuliparidad, primer embarazo en mayores
de 35 afos, escaso numero de hijos y lactancia corta o artificial, ingesta de estrégenos
mayor de 5 afios y exposicién a radiacion ionizante ° 1),

Por otra parte, Doris Ortega ", hace una relacién de los factores reproductivos relacionados
con el cancer de mama, entre los que destaca menarquia a edad temprana, nueve afos;
menopausia a edad tardia, 55 afios 0 mas; nacimiento del primer hijo a edad superior a los
30 afos; uso durante la menopausia de terapia hormonal de reemplazo, por periodos
superiores a tres afos, y ausencia de lactacion o lactar por periodos muy cortos y con baja
intensidad.

Como factores ambientales se ha descrito exposicion a agroquimicos, productos quimicos o
contaminantes. En relacion con la alimentacion, consumo de dos o mas copas / dia de
alcohol obtenido de granos, alimentos ricos en grasas animales y saturadas, y escaso
consumo de alimentos con alto contenido de fibra y vitaminas A y C. Ultimamente, se ha
reportado como riesgo, la ingesta de phthates, compuesto quimico liberado por plasticos en
los que se ha depositado agua o alimentos ©®. El sedentarismo se ha encontrado asociado
con la presencia del cAncer mamatrio.

El cancer de mama puede ser limitado, e incluso curado, cuando se diagnostica en las
etapas | y II; con mucha menos probabilidad en etapas tardias como Il y IV. Cualquiera sea
la etapa del diagnéstico, es posible alguna forma de tratamiento, pero los resultados difieren
en cada caso, en funcion de las condiciones generales de salud y la edad de la muijer.

Los tres métodos de vigilancia mas eficaces para el diagnostico temprano del cancer de
mama, autoexamen, examen clinico y mamografia han demostrado claramente su eficacia,
al disminuir la mortalidad hasta en un 30%, en varios paises. Esto en razon a que la historia
natural del cancer de seno permite que esta entidad pueda ser reconocida tempranamente,
lo que ha valorizado enormemente las campafias de deteccion temprana como herramientas
basicas en la disminucién de la mortalidad 9%,

La limitacion principal para las técnicas del autoexamen es la dificultad intrinseca para la
palpacion de las glandulas mamarias. A pesar de que se disponga de una capacitacion
efectiva, la sensibilidad de la palpacibn como elemento béasico de las técnicas del
autoexamen, depende del factor humano, es decir, de la rigurosidad y precisién con la que
se lleve a cabo.

En el autoexamen es fundamental la capacidad y la confianza de la mujer en sus propias
habilidades: en la de tipo manual para palpar, y en la intelectual y emocional para interpretar
una pequefia masa en el seno o la axila como algo normal y transitorio, 0 como algo que
requiere la intervencion de un profesional de la salud ©?.

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, adelantada
en México en 2003, 74% de las mujeres revisa sus mamas y un porcentaje menor (37.4%)
acude al personal de salud para la revision clinica de éstas. Las principales caracteristicas
vinculadas con la revision de los senos fueron la edad, el lugar de residencia, la escolaridad
y el nivel socioecondmico. Dicha revisidon fue significativamente mayor en las mujeres
residentes de areas urbanas respecto de las residentes de areas rurales. Asimismo, se
observé un incremento significativo de esta practica conforme aumenté la edad, la
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escolaridad y el nivel socioeconémico de las entrevistadas. Los motivos mencionados con
mas frecuencia por las mujeres que no practican el AEM son: no consideran que sea una
practica importante o no saben cdmo realizarla. Las razones anteriores no variaron
significativamente de acuerdo con el nivel de escolaridad de las entrevistadas.

También se encontré en la misma encuesta que las mujeres con escolaridad de al menos
preparatoria llevan a cabo esta practica seis veces mas frecuentemente que las mujeres sin
estudios ¥,

En las entidades sanitarias, ha hecho carrera como estrategia para promover la participacion
de las mujeres en programas de control y deteccion temprana del cancer de mama la
distribucién de material educativo impreso y el desarrollo de conferencias. Todo parece
indicar que el impacto de estas campafias se limita a engrosar la documentacion
institucional, pues aparte del registro de informes que relacionan el niumero de ejemplares
distribuidos o el volumen de usuarias intervenidas, sin que ello repercuta significativamente
en los indices de deteccidén temprana de los casos de cancer mamario, estos informes se
entremezclan con las actividades de otros programas limitando la posibilidad de analizar
objetivamente la eficacia de las metodologias educativas.

Por otra parte, en Colombia, existen marcadas diferencias entre el plan obligatorio de salud
del régimen subsidiado, que tiene una cobertura restringida en servicios especializados y
hospitalarios con respecto al Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo y por él se
paga a los aseguradores aproximadamente la mitad del per cépita que el sistema reconoce
por una afiliado al Régimen Contributivo. Recientemente se ha extendido la cobertura con un
plan aun mas reducido, que equivale aproximadamente a un cuarto del seguro completo del
Contributivo, en términos de costo y cobertura “¥. Esto significa que en términos del tipo de
atencion, existen claras diferencias en la accesibilidad y calidad de servicios, en funcién del
sistema de afiliacion.

En el disefio de programas de tamizaje y protocolos de manejo resulta fundamental tener en
cuenta las evidencias y factores determinantes para que las acciones emprendidas sean
efectivas, particularmente entre mujeres con limitaciones de acceso a los servicios de salud.
La precariedad en las coberturas y motivacion invita a echar mano de estrategias como la
llamada comunicaciéon persuasiva. La salud, precisa de metodologias de comunicacion que
consigan obtener las metas de un mensaje convincente, ya que este depende de los

(azb)ordajes y apelativos diferenciados relacionados a los objetivos, lenguaje y sujeto receptor
5

El proceso de persuasion ocurre en cinco etapas: un mensaje es enviado a un receptor; el
mensaje es percibido e identificado por el receptor; el intérprete (receptor) atribuye un
significado al mensaje; el significado dentro del receptor actta como un estimulo para
cualquier efecto que pueda ocurrir; y los efectos en el receptor generan una accion que
puede relacionarse con la meta deseada por el agente de salud. El concepto importante,
central en este modelo, es que el estimulo para el cambio es el significado suscitado en el
receptor %

En la medida en que la comunicacion persuasiva es Util para con los receptores, puede ser
utilizada como dinamica para facilitar el diagndstico precoz y disminuir el riesgo de cancer en
las mujeres, esto es, el uso de este proceso puede generar comportamientos preventivos.
Algunos estudios muestran que al utilizar campafas publicitarias dirigidas al publico
deseado, con la utilizacion de lenguaje apropiada a una determinada poblacion, el suceso
fue observado ¢" 2,
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CONCLUSION

Los principales factores asociados con la no realizacion del AEM en la poblacion estudiada
se relacionan con aspectos predominantemente sociales, culturales y econdémicos; la
mayoria susceptibles de modificacion si se readecuan estrategias y politicas en lo que tiene
gue ver con el disefio y planeacion de los programas de promocion y prevencion especificos.
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