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Resumen 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar las acciones de autocuidado 
para la prevención del cáncer de mama, en usuarias con mamografía positiva de 
una institución Prestadora de Servicios de Salud en la ciudad de Manizales, Caldas 
durante el tiempo comprendido entre 2014 y 2016. Metodología: Se realizó un 
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estudio cuantitativo observacional descriptivo de corte transversal, se evaluaron 103 
unidades de análisis mediante un instrumento tipo encuesta. Resultados: La 
población en estudio tuvo una edad media de 63 años, el 38,8% casadas, y nivel de 
escolaridad básica primaria incompleta en un 24,3%. El 85,4% de las mujeres son 
capaces de realizar un trabajo y actividades normales de la vida diaria; un 48,5% 
nunca realizan el autoexamen de seno antes de conocer resultado de la 
mamografía; 37% las mujeres tienen una frecuencia de realización de la 
autoexploración una vez al mes. Un 40% dedican tiempo para el cuidado de sí 
misma y un 75% de las mujeres consultan las dudas frente a la detección de 
alteraciones manifestando interés por el cuidado de su salud en un 96%. 
Conclusiones: Los investigadores concluyeron que el conocimiento y la capacidad 
de autocuidado frente a la prevención del cáncer de mama en la población objeto 
de estudio es regular, tienen una práctica inadecuada sobre la técnica para la 
exploración mamaria y la actitud de las mujeres frente el autoexamen de seno 
facilita los canales de comunicación para la información y educación sobre prácticas 
de autocuidado frente a la prevención del cáncer de mama. 

Palabras clave 

Mama, Autocuidado, Autoexamen de mamas, Diagnóstico precoz del cáncer, 
Mamografía, Promoción de la salud. (Tomado de los descriptores para ciencias de 
la salud DeCS). 

Abstract 

Objective: The objective of this study was to determine self - care actions for the 
prevention of breast cancer in users with positive mammography from a Health 
Services Provider institution in the city of Manizales, Caldas during the period 
between 2014 and 2016. Methodology: A descriptive observational quantitative 
cross - sectional study was carried out, 103 units of analysis were evaluated using 
a survey - type instrument. Results: The study population had a mean age of 63 
years, 38.8% were married, and the level of incomplete primary schooling was 
24.3%. 85.4% of women are able to perform work and normal activities of daily living; 
48.5% never perform breast self-examination before knowing the results of 
mammography; 37% women have a frequency of self-exploration once a month. 
40% dedicate time for self-care and 75% of women consult doubts regarding the 
detection of alterations expressing interest in their health care in 96%. Conclusions: 
The researchers concluded that the knowledge and self-care capacity against breast 
cancer prevention in the study population is regular, they have an inadequate 
practice on the technique for breast examination and the attitude of women to self-
examination Of breast facilitates communication channels for information and 
education on self-care practices in the prevention of breast cancer. 
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Introducción 

La glándula mamaria como órgano del cuerpo humano está preparada para la 
producción y secreción de leche(1). Según conceptos médico científicos está ligada 
a los términos de maternidad, lactancia materna, fertilidad y fecundidad (2). Visto 
desde otro punto de vista, en las mamas se representa la feminidad, el erotismo y 
la belleza; pero más allá de estos conceptos también poseen una carga de 
enfermedad que tiene un efecto trascendental cobrando un importante número de 
vidas en mujeres diagnosticadas con cáncer de mama.  

Siendo el tumor maligno más frecuente en mujeres tanto en países desarrollados 
como en desarrollo, actualmente es uno de los principales problemas de salud 
pública a nivel mundial (3). En países como Estados Unidos, México, España y 
Cuba se considera la primera causa de muerte en la mujer, desplazando al cáncer 
cervicouterino; este tipo de cáncer se presente de manera eventual en pacientes 
menores de 25 años, pero existe un mayor riesgo de presentar la enfermedad en 
pacientes mayores especialmente de 50 a 59 años, donde los antecedentes 
familiares, estilos de vida, sobrepeso, menarquia precoz, no lactancia materna, 
primer embarazo tardío y toma de anticonceptivos orales, considerados los factores 
de riesgo más relevantes en el desarrollo de esta patología, lo que debe orientar el 
manejo en el primer nivel de atención y conocer la caracterización epidemiológica 
de la población femenina tratando de controlar dichos factores (4). 

Es muy preocupante la inhaderencia a las acciones de autocuidado como lo es la 
práctica del autoexamen de mama, la cual puede facilitar un diagnóstico temprano 
de la enfermedad (5). El desconocimiento de prácticas de autocuidado en pro de la 
prevención y diagnóstico oportuno conlleva a que un gran porcentaje de mujeres 
acuda a consulta cuando las lesiones se encuentran en etapas avanzadas del 
cáncer, dificultando las oportunidades de curación (6); teniendo en cuenta que si un 
tumor mamario es detectado en su etapa temprana, significa incrementar  la 
esperanza y calidad de vida de las mujeres (7).  

Ante la importancia de analizar las barreras frente a las acciones de autocuidado 
como la realización del autoexamen de mama, en la ciudad de Medellín se realizó 
un estudio de tipo cualitativo, llamado “Autobarreras” de las mujeres al diagnóstico 
y tratamiento oportuno del cáncer de mama, arrojando como resultado de análisis 
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dos categorías: el desarrollo de una nueva lógica, donde se producen cambios de 
percepción de riesgo en las mujeres, pasando de percibirse como personas 
saludables, siendo esto un optimismo irreal donde se cree que el peligro no es una 
amenaza verdadera, a tener una percepción de riesgo individual y colectivo donde 
el autocuidado y el cuidado de los otros  se vuelve una prioridad; la otra categoría 
llamada Normalización de las barreras, donde se da un proceso de invisibilización 
de las barreras del sistema de salud, en el camino arduo de empoderamiento para 
asumirse como sujeto de derecho (8).   

Frente a lo anterior el reto en Colombia donde según la liga contra el cáncer, ocurren 
7000 muertes anuales a causa del cáncer de mama y es una de las condiciones 
crónicas que ha aumentado su incidencia, ocupando el tercer lugar en las causas 
de mortalidad (9), es aumentar la percepción de riesgo y aprovechar las 
herramientas que el personal de salud tiene ya descritas en la normatividad y 
políticas nacionales como lo está en la resolución 412 de 2000, Ley 1384 de 2010, 
por la cual se establecen las acciones para la atención integral del cáncer en 
Colombia y declaró el cáncer como una enfermedad de interés en salud pública; 
Resolución 1383 de 2013, Por la cual se adopta el plan decenal para el control de 
cáncer en Colombia 2012-2021 y el Plan decenal de salud pública 2012-2021 que 
define seis líneas estratégicas para el control del cáncer en la población colombiana; 
en los ámbitos del control del riesgo, detección precoz, manejo clínico, rehabilitación 
y cuidado paliativo.  

En este contexto, el compromiso de Colombia en el control del cáncer de mama se 
centra en fortalecer la línea estratégica “Detección temprana de la enfermedad” que 
considera en conjunto todas las actividades dirigidas a reducir el estado clínico en 
el momento del diagnóstico para permitir una mayor tasa de curación (sobrevida) y 
una disminución en la mortalidad prematura por este tipo de cáncer en la mujer 
colombiana (10). 

Con el fin de materializar las  acciones de detección oportuna; es importante tener 
en cuenta que las mujeres con mayor conciencia de autocuidado no tienen mayor 
percepción de riesgo, por lo que se debe buscar estrategias que la incentiven (8). 

Frente al conocimiento, actitudes y prácticas, estas influyen sobre la prevención del 
cáncer de mama, permitiendo un aprendizaje continuo, de ahí la importancia de que 
el equipo de salud en las vías de enseñanza orienten a la población femenina acerca 
de la técnica del autoexamen, donde instruyan que este es un medio de prevención 
cuando se realiza mensualmente después de la menstruación con una técnica 
adecuada  y que la actitud hacia su práctica sea asertiva siendo una conducta 
aprendida que pretende regular y mantener la integridad de la estructura humana, 
su funcionamiento, desarrollo y estas a su vez se encuentran limitadas ante factores 
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como el conocimiento, la motivación y las habilidades personales (11). 

Por lo anterior se puede expresar que lo que una mujer aprende, conduce a cambios 
en el desarrollo del comportamiento, que llevan a que surjan destrezas e interés en 
pro del bienestar integral, ya que a mayor conocimiento se tendrán mayores 
prácticas de prevención de cáncer de mama (12). 

La información sobre acciones de autocuidado frente a la prevención del cáncer de 
mama, las mujeres la obtienen con mayor frecuencia de la televisión, radio e 
internet; lo que aumenta la probabilidad de adquirir conocimientos erróneos; solo el 
36.6% reciben esta información del personal de salud, por lo cual se debe incentivar 
a que el rol del personal de salud sea más protagónico a nivel de educación y 
comunicación sobre las prácticas de autocuidado y detección de signos de cáncer 
de mama (13). 

Lo anteriormente expuesto evidenciado en los diferentes estudios, la magnitud de 
la problemática mundial frente al cáncer de mama y la necesidad de concientización 
y empoderamiento de la mujer hacia el autocuidado, puso en manifiesto la 
necesidad de realizar esta investigación con el objetivo de determinar las acciones 
de autocuidado para la prevención del cáncer de mama, en usuarias con 
mamografía positiva de una Institución Prestadora de Servicios de Salud en la 
ciudad de Manizales, Caldas durante el tiempo comprendido entre 2014 y 2016. 

Metodología del trabajo 

El propósito de este estudio fue determinar las acciones de autocuidado para la 
prevención del cáncer de mama, en usuarias con mamografía positiva de una 
institución Prestadora de Servicios de Salud en la ciudad de Manizales, Caldas 
durante el tiempo comprendido entre 2014 y 2016. 

El diseño de este fue cuantitativo observacional descriptivo de corte transversal, con 
una población y muestra de 211 mujeres con mamografía positiva BIRADS 4, 5 Y 
6; para el marco muestral se utilizó el listado de pacientes suministrado por el 
departamento de estadística de la Institución Prestadora de Servicios de Salud, 
donde la unidad de análisis fue cada una de las usuarias con mamografía positiva. 
Para el estudio se obtuvo consentimiento institucional. 

Como criterios de inclusión se tuvo en cuenta usuarias de la IPS Viva 1A, con 
mamografía positiva BIRADS 4, 5 Y 6, que fueran capaz de responder la encuesta, 
aceptaran participar en la investigación y firmaran el consentimiento informado. 

Cuadro N° 1: Situación de unidades de análisis según participación en el estudio 
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Situación de unidades de análisis Numero 
de 

usuarias 
Usuarias que participaron en el estudio 103 

Usuarias no contactadas por datos de contacto desactualizados 56 

Usuarias que no desearon participar en la investigación 42 

Usuarias que por sus condiciones de salud no pudieron participar en el estudio 8 

Usuarias fallecidas que aún se encontraban en la base de datos 2 

Total de unidades de análisis 211 

Para el estudio se utilizaron 47 variables las cuales se dividieron por: características 
sociodemográficas, antecedentes gineco-obstetricos, capacidad de autocuidado, 
autoexploración mamaria derecha e izquierda y actitud frente el autoexamen de 
mama.  

La recolección de información se realizó por medio de un instrumento tipo encuesta 
diseñado por las autoras del estudio basado en dos instrumentos de autocuidado 
en detección oportuna de cáncer de mama de la facultad de enfermería de la 
Universidad de Queretano (13) (14). La validación del instrumento se realizó 
mediante la aplicación de una prueba piloto y validez de contenido por tres expertos 
temáticos. Se midió consistencia interna con la prueba Alpha de Cronbach para las 
tres escalas Likert utilizadas: capacidad de autocuidado, con una validez nula (p 
valor: 0,457), conocimiento sobre exploración mamaria con una validez excelente 
(p valor: 0,946) y actitud frente la autoexploración mamaria con una validez 
excelente (p valor: 0,760).  Para la escala de Autocuidado se realizó validación de 
constructo mediante un análisis factorial exploratorio, la cual tuvo una correlación 
significativa (p valor: 0,000), con la identificación de 4 categorías de análisis. 

Para la tabulación de los datos se construyó un formulario y la base de datos en EPI 
INFO 7.2, el cual se utilizó igualmente para realizar el análisis de los datos mediante 
la aplicación de estadística descriptiva, para dar respuesta a cada uno de los 
objetivos. Dentro de las pruebas estadísticas para variables cuantitativas se 
aplicaron medidas de tendencia central, dispersión y posición, para analizar 
normalidad se aplica prueba de Shapiro Wilk. Las variables cualitativas se muestran 
en distribuciones de frecuencias absolutas, relativas e intervalos de confianza del 
95%. 

Los resultados de la información se presentan en cuadros para resumir la 
información. 

El control de sesgos tanto de selección e información se trataron de controlar en la 
fase de diseño especificando los criterios de inclusión y exclusión con el objetivo de 
que las unidades de análisis fueran lo más homogéneas posibles.  Sin embargo se 
pudo presentar sesgo de selección de no respuesta frente a que se planeó tener 
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una población y muestra de 211 unidades de análisis y solo se pudo realizar el 
estudio en el 48,82% por las razones que se presentan en el cuadro número 1. De 
igual manera se pudo presentar sesgo de información de memoria ya que para la 
medición de las variables se contó con los recuerdos que las unidades de análisis 
tuvieran sobre las preguntas realizadas.  

Con el desarrollo del proyecto se dio cumplimiento a la resolución número 8430 del 
4 de octubre de 1993 que define   las normas científicas, técnicas y administrativas 
para la investigación en salud. Según el artículo 11 de esta resolución, el estudio 
fue clasificado como riesgo bajo, ya que no se realizaron pruebas biológicas y 
sicológicas, ni modificaciones sociales en la población de este estudio (14). 

Se respetó la dignidad humana, la confidencialidad y la autonomía de las personas 
involucradas en la investigación. En la recolección de información se asignó un 
código a cada usuaria con el fin de proteger la identidad de las unidades de análisis.  

Para la recolección de información en el trabajo de campo, se aplicó un 
consentimiento Informado por escrito a las personas participantes en el estudio y el 
consentimiento institucional. 

Como responsabilidad ambiental, el estudio no puso en riesgo el medio ambiente 
ya que evaluó únicamente aspectos del comportamiento de las personas.  

Frente a la responsabilidad social los resultados del trabajo serán socializados y 
publicados para abarcar un mayor número de personas de la comunidad científica, 
así mismo se socializará con la administración de la institución donde se desarrolló 
el proyecto con el fin de implementar acciones que faciliten prevención y promoción. 
La población beneficiada son todas las mujeres que hacen uso de la información 
producida por este trabajo, las mujeres con factores de riesgo para desarrollar 
cáncer de mama, la IPS y su población a cargo, los grupos de trabajo de futuras 
investigaciones en el tema, la Fundación Universitaria del Área Andina y las 
investigadoras. 

Resultados 

 La población en estudio tuvo una edad media aritmética de 63 años, con una 
desviación estándar de ± 9,85 años, con un rango entre 42 y 85 años; la edad de 
las unidades de análisis tuvieron una distribución normal (P valor: 0.24075). 

Las demás características sociodemográficas se indican en el cuadro número 2, 3 
y 4. 
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Cuadro N° 2: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos 
sociodemográficos en las usuarias con mamografía positiva de una institución 

prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016 (Parte 1) 

Variable Categoria 
Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 
Relativa 

(%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

Inferior Superior 

Estado civil 

Casada 40 38,8 30,1 48,5 

Soltera 24 23,3 14,6 32,0 

Viuda 18 17,5 9,7 25,2 

Unión Libre 13 12,6 5,8 19,4 

Divorciada 8 7,8 2,9 13,6 

Nivel de 
escolaridad 

Analfabeta 3 2,9 ,0 6,8 

Básica primaria incompleta 25 24,3 16,5 33,0 

Básica primaria completa 10 9,7 3,9 16,5 

Básica secundaria incompleta 16 15,5 7,8 23,3 

Básica secundaria completa 23 22,3 14,6 30,1 

Educación media completa 8 7,8 2,9 13,6 

Carrera técnica completa 12 11,7 5,8 18,4 

Universitaria completa 5 4,9 1,0 8,7 

Posgrado completo 1 1,0 ,0 3,9 

Por cada 10 mujeres con mamografía positiva, hay 6 mujeres con estado civil 
casadas y 3 con un nivel de escolaridad básica primaria incompleta. 

Cuadro N° 3: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos 
sociodemográficos en las usuarias con mamografía positiva de una institución 

prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016 (Parte 2) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 
Relativa 

(%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

Inferior Superior 

Ocupación 

Ama de casa 48 46,6 36,9 56,3 

Pensionada 31 30,1 21,4 39,8 

Empleada 20 19,4 11,7 27,2 

Desempleada 2 1,9 ,0 4,9 

Otro 2 1,9 ,0 4,9 

Religión 

Católica 98 95,1 90,3 99,0 

Cristiana 3 2,9 ,0 6,8 

Testigo de Jehová 1 1,0 ,0 2,9 

Otra 1 1,0 ,0 3,9 
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Por cada 10 mujeres participantes en el estudio hay 9 mujeres amas de casa, donde 
la mayoría practica la religión católica. 

Cuadro N° 4: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos 
sociodemográficos en las usuarias con mamografía positiva de una institución 

prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016 (Parte 3) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 
Relativa 

(%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

Inferior Superior 

Dependencia 
económica 

Independiente 59 57,3 47,6 67,0 

Esposo 20 19,4 11,7 27,2 

Hijos 10 9,7 3,9 15,5 

Otros 10 9,7 3,9 16,5 

Padres 4 3,9 1,0 7,8 

Nivel 
socioeconómico 

de la vivienda 

Uno 8 7,8 2,9 13,6 

Dos 27 26,2 18,4 35,0 

Tres 42 40,8 32,0 50,5 

Cuatro 16 15,5 8,7 23,3 

Cinco 4 3,9 1,0 7,8 

Seis 6 5,8 1,9 10,7 

Los hallazgos del estudio sociodemográfico mostraron que hay 7 mujeres con una 
dependencia económica del esposo, hijos, padres u otros por cada 10 unidades de 
análisis y 7 de cada 10 mujeres viven un nivel socioeconómico 3. 

La edad de inicio de la regla tubo una distribución normal (P valor: 0,324) una media 
aritmética de 13,42 años, con una desviación estándar de ± 1,95 años, con un rango 
entre 8 y 20 años. 

Frente a la edad de inicio de la menopausia, esta presento una distribución no 
normal (p valor: 0,000), con una mediana de 49 años, una media aritmética de 43,24 
años con desviación estándar de ±16,20 años, la edad máxima de inicio de la 
menopausia fue de 60 años. 

En el cuadro número 5 se muestra los antecedentes gineco-obstetricos de las 
usuarias con mamografía BIRADS 4, 5 Y 6 que participaron en el estudio. 
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Cuadro N° 5: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos de 
antecedentes gineco – obstétricos en las usuarias con mamografía positiva de una 

institución prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 
Frecuencia 
Relativa (%) 95%  Intervalo de confianza 

% Inferior % Superior 

Método de detección 
cáncer de mama (n= 

103) 

Mamografía 60 58,3 48,5 68,0 

Autoexamen 26 25,2 16,5 34,0 

Ecografía 13 12,6 6,8 19,4 

Examen realizado 
por personal de 

salud 
4 3,9 1,0 7,8 

Uso de anticonceptivos 
hormonales (n= 103) 

No 53 51,5 41,7 61,2 

Si 50 48,5 38,8 58,3 

Terapia de reposición 
estrogenica (n= 103) 

No 92 89,3 82,5 95,1 

Si 11 10,7 4,9 17,5 

Familiar con cáncer de 
mama (n= 103) 

Nadie 56 54,4 43,7 64,1 

Otro 16 15,5 8,7 23,3 

Hermana o 
hermano 

13 12,6 5,8 18,4 

Tía o tío 11 10,7 5,8 17,5 

Madre 6 5,8 1,9 10,7 

No lo sabe o no 
contesta 

1 1,0 ,0 2,9 

¿A amamantado a los 
hijos? (n= 103) 

Si 75 72,8 64,1 81,6 

No aplica 21 20,4 13,6 28,2 

No 7 6,8 1,9 12,6 

El tiempo de uso de anticonceptivos hormonales presento una media aritmética de 
39 meses y una desviación estándar de ± 68,24 meses, con un tiempo máximo de 
uso de 360 meses. Esta variable presento una distribución no normal (p valor: 
0,000). 

La distribución del número de hijos y el promedio de meses de amamantamiento de 
estos presentaron una distribución no normal (p valor: 0,000). La población en 
estudio presento una media aritmética de 2 hijos con desviación estándar de ±2,08 
y un número máximo de 12 hijos. Frente a los meses promedio de amamantamiento 
se tuvo una media aritmética de 8,8 meses y una desviación estándar de ±10,07 
meses; el rango de meses promedio de amamantamiento fue de 0 a 48 meses. 
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Los hallazgos encontrados mostraron que la relación frente a la detección del cáncer 
de mama por medio del autoexamen fue de 3 por cada 10 detecciones con otro tipo 
de método. 

9 de cada 10 mujeres usaban anticonceptivos hormonales y 1 de cada 10 mujeres 
tuvieron terapia con reposición estrogenica. 

Las variables evaluadas para identificar prácticas de autocuidado se presentan en 
las tablas 6, 7 y 8 sobre capacidad de autocuidado. 

Cuadro N° 6: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos sobre 
capacidad de autocuidado en las usuarias con mamografía positiva de una 

institución prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016. (Parte 1) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 
Frecuencia 
Relativa (%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

% 
Inferior 

% 
Superior 

Consumo de frutas y 
verduras 

Frecuentemente 43 41,7 33,0 51,5 

Siempre 43 41,7 33,0 50,5 

A veces 17 16,5 9,7 24,3 

Aplicación escala ECOG 

ECOG 0 88 85,4 78,6 92,2 

ECOG 1 9 8,7 3,9 14,6 

ECOG 2 6 5,8 1,9 10,7 

Frecuencia de realización 
de ejercicio 

Nunca 38 36,9 28,2 46,6 

1 ó 2 veces a la 
semana 

24 23,3 15,5 32,0 

3 ó 4 veces por 
semana 

28 27,2 18,4 35,0 

5 ó más veces 
por semana 

13 12,6 5,8 19,4 

En la valoración de las capacidades de las pacientes en su vida diaria frente al 
mantenimiento de su autonomía, se encontró que 6 mujeres no eran capaces de 
desempeñar ningún trabajo, se encontraban con síntomas que le obligan a 
permanecer en la cama durante varias horas al día, además de las de la noche, 
pero que no superaban el 50% del día. Estas mujeres satisfacían la mayoría de sus 
necesidades personales solas. 

88 Unidades de análisis se encontraban totalmente asintomáticas y eran capaz de 
realizar un trabajo y actividades normales de la vida diaria. 
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Cuadro N° 7: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos sobre 
capacidad de autocuidado en las usuarias con mamografía positiva de una 

institución prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016. (Parte 2) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 
Frecuencia 
Relativa (%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

% 
Inferior 

% 
Superior 

Dedicación de tiempo 
para el cuidado de sí 

misma 

Nunca 7 6,8 1,9 12,6 

A veces 23 22,3 14,6 32,0 

Frecuentemente 41 39,8 31,1 49,5 

Siempre 32 31,1 22,3 39,8 

Dedicación de al menos 
10 minutos en la mañana 
y en la tarde para hacer 

pausa en el trabajo u otra 
actividad para descansar 

Nunca 12 11,7 5,8 18,4 

A veces 26 25,2 17,5 34,0 

Frecuentemente 40 38,8 29,1 48,5 

Siempre 25 24,3 15,5 32,0 

Cada noche, durante el 
mes pasado durmió, sin 
contar tiempo despierto 

Menos de 5 horas 21 20,4 12,6 28,2 

5-6 horas 29 28,2 20,4 36,9 

6-7 horas 28 27,2 18,5 35,0 

8 horas 25 24,3 16,5 33,0 

Consumo de licor 

Nunca 99 96,1 92,2 99,0 

A veces 3 2,9 ,0 6,8 

Frecuentemente 1 1,0 ,0 2,9 

Consumo de drogas Nunca 103 100,0 100,0 100,0 

Los hallazgos frente a las acciones de autocuidado mostraron que, 7 de cada 10 mujeres 
con mamografía positiva participantes en el estudio frecuentemente dedicaban tiempo para 
el cuidado de sí mismas. 

3 de cada 10 mujeres siempre dedicaban al menos 10 minutos en la mañana y en la tarde 
para hacer pausa en el trabajo u otra actividad para descansar. 

El 76% de las mujeres dormían menos de 8 horas. 

La mujeres objeto de estudio en un alto porcentaje no consumían licor y ninguna consumía 
algún tipo de sustancias psicoactivas.  
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Cuadro N° 8: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos sobre 
capacidad de autocuidado en las usuarias con mamografía positiva de una 

institución prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016. (Parte 3) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 
Frecuencia 
Relativa (%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

% 
Inferior 

% 
Superior 

Uso de cigarrillo 

Siempre 1 1,0 ,0 2,9 

Frecuentemente 7 6,8 1,9 12,6 

A veces 6 5,8 1,9 10,7 

Nunca 89 86,4 79,6 92,2 

Vasos de agua tomados 
en el día 

Menos de 5 
vasos 

53 51,5 41,7 61,2 

5-6 vasos 28 27,2 19,4 35,9 

6-7 vasos 12 11,7 5,8 17,5 

8 vasos 10 9,7 4,9 15,5 

Frecuencia realización de 
autoexamen de mama 

Nunca 36 35,0 25,2 43,7 

Semanalmente 20 19,4 12,6 27,2 

Dos veces al mes 9 8,7 3,9 13,6 

Una vez al mes 38 36,9 27,2 45,6 

Realización de 
autoexamen antes de 
conocer resultado de 

mamografía 

Nunca 50 48,5 37,9 58,3 

A veces 20 19,4 11,7 27,2 

Frecuentemente 10 9,7 4,9 15,5 

Siempre 23 22,3 14,6 31,1 

Conocimiento y capacidad 
de autocuidado que tienen 

las pacientes 

Conocimiento 
malo 

3 2,9 ,0 6,8 

Conocimiento 
regular 

93 90,3 84,5 95,1 

Conocimiento 
bueno 

7 6,8 2,9 11,7 

El análisis de resultados mostraron que el 63% de las mujeres estudiadas no 
cumplen con la frecuencia indicada para la realización de la autoexploración 
mamaria. 

9 de cada 10 unidades de análisis no realizaban el autoexamen de seno antes de 
conocer el resultado de la mamografía. 
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La presentación de resultados frente a la realización de la técnica para la realización 
del autoexamen de mama, al igual que los resultados sobre el conocimiento de las 
pacientes sobre exploración mamaria se presenta en los cuadros 9 y 10. 

Cuadro N° 9: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos sobre 
autoexploración mamaria derecha e izquierda en las usuarias con mamografía 

positiva de una institución prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016. (Parte 1) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 
Frecuencia 
Relativa (%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

% 
Inferior 

% 
Superior 

Observación de los senos frente 
al espejo 

Nunca 72 69,9 61,2 78,6 

A veces 3 2,9 ,0 6,8 

Frecuentemente 3 2,9 ,0 6,8 

Siempre 25 24,3 16,5 32,0 

Realización de autoexamen de 
mama derecha e izquierda en 

posición de pie 

Nunca 48 46,6 36,9 57,3 

A veces 3 2,9 ,0 6,8 

Frecuentemente 9 8,7 3,9 14,6 

Siempre 43 41,7 32,0 51,5 

Realización de autoexamen de 
mama derecha e izquierda en 

posición de acostada 

Nunca 78 75,7 68,0 84,5 

A veces 5 4,9 1,0 9,7 

Frecuentemente 4 3,9 1,0 7,8 

Siempre 16 15,5 8,7 22,3 

Realización de autoexamen de 
mama derecha e izquierda con 
manos detrás de la cabeza con 

codos levantados de pie y 
acostada 

Nunca 60 58,3 48,5 68,0 

A veces 3 2,9 ,0 6,8 

Frecuentemente 6 5,8 1,9 10,7 

Siempre 34 33,0 23,3 42,7 

Realización de autoexamen de 
mama derecha e izquierda con 

manos en la cintura de pie y 
acostada 

Nunca 77 74,8 67,0 83,5 

A veces 5 4,9 1,0 9,7 

Frecuentemente 3 2,9 ,0 6,8 

Siempre 18 17,5 9,7 24,3 

Los hallazgos del estudio mostraron en el seguimiento de la técnica del autoexamen 
de mama, que por encima del 60% de las mujeres estudiadas no se observaban los 
senos frente al espejo, no realizaban el autoexamen de mama derecha e izquierda 
en posición de pie, ni acostada, tampoco con manos detrás de la cabeza con codos 
levantados de pie y acostada, al igual que con las manos en la cintura de pie y 
acostada.
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Cuadro N° 10: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos sobre 
autoexploración mamaria derecha e izquierda en las usuarias con mamografía 
positiva de una institución prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016. (Parte 2) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 
Frecuencia 
Relativa (%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

% 
Inferior 

% 
Superior 

Realización de autoexamen de 
mama derecha e izquierda con 
manos descolgadas de pie y 

acostada 

Nunca 76 73,8 65,0 82,5 

A veces 4 3,9 1,0 7,8 

Frecuentemente 5 4,9 1,0 8,7 

Siempre 18 17,5 10,7 25,2 

Realización de autoexamen de 
mama derecha e izquierda 

siguiendo manecillas del reloj 

Nunca 59 57,3 47,6 67,0 

A veces 4 3,9 1,0 7,8 

Frecuentemente 4 3,9 1,0 7,8 

Siempre 36 35,0 25,3 44,7 

Realización de examen del pezón 
de mama derecha e izquierda 

Nunca 58 56,3 45,7 66,0 

A veces 7 6,8 2,0 11,7 

Frecuentemente 5 4,9 1,0 9,7 

Siempre 33 32,0 23,3 40,8 

Conocimiento de las pacientes 
sobre exploración mamaria 

Conocimiento 
malo 

60 58,3 48,5 68,0 

Conocimiento 
regular 

22 21,4 14,6 30,1 

Conocimiento 
bueno 

21 20,4 12,6 28,2 

Los hallazgos mostraron que frente a la práctica del autoexamen de mama, las 
mujeres no tenían buen conocimiento sobre la técnica, lo que se ve reflejado en el 
análisis de los resultados de los pasos de la técnica. 

Los resultados de la evaluación de la actitud frente al autoexamen de mama se 
presentan en los cuadros 11 y 12. 
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Cuadro N° 11: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos sobre 
actitud frente al autoexamen de mama en las usuarias con mamografía positiva 

de una institución prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016. (Parte 1) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 
Frecuencia 
Relativa (%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

% 
Inferior 

% 
Superior 

¿La mujer se observa limpia y 
pulcra? 

Si 102 99,0 97,1 100,0 

No 1 1,0 ,0 2,9 

¿La mujer se observa atenta? Si 103 100,0 100,0 100,0 

¿La mujer presenta disposición 
para la demostración de técnica 
de autoexploración mamaria? 

Si 86 83,5 75,7 90,3 

No 17 16,5 9,7 24,3 

¿La mujer describe alternativas 
para realizar autoexploración en 

el hogar? 

Si 80 77,7 68,9 84,5 

No 23 22,3 15,5 31,1 

Más del 90% de las unidades de análisis se observaron atentas limpias y pulcras en 
el momento de la entrevista y tenían muy buena disposición para la demostración 
de la técnica de autoexploración mamaria; igualmente describían alternativas para 
la realización del autoexamen de mama en el hogar. 

Cuadro N° 12: Distribución de frecuencias de los aspectos cualitativos sobre 
actitud frente al autoexamen de mama en las usuarias con mamografía positiva 

de una institución prestadora de salud, Manizales 2014 – 2016. (Parte 2) 

Variable Categoría 
Frecuencia 

absoluta 
Frecuencia 
Relativa (%) 

95%  Intervalo de 
confianza 

% 
Inferior 

% 
Superior 

¿La mujer hace consulta de 
dudas frente a detección de 

alteraciones mamaria? 

Si 77 74,8 66,0 82,5 

No 26 25,2 17,5 34,0 

¿La mujer demuestra seguridad 
al describir la autoexploración 

mamaria? 

Si 76 73,8 65,0 82,5 

No 27 26,2 17,5 35,0 

¿La mujer manifiesta interés por 
el cuidado de la salud? 

Si 99 96,1 92,2 99,0 

No 4 3,9 1,0 7,8 

Actitud de las pacientes frente 
a la exploración mamaria 

Actitud 
buena 

92 89,3 82,5 95,1 

Actitud mala 11 10,7 4,9 17,5 
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3 de cada 10 mujeres no hace consulta a los profesionales de la salud frente a la 
detección de alteraciones mamarias. 

Discusión 

En Colombia el cáncer de mama ocupa en primer puesto en incidencia de cáncer y 
se posiciona en el tercer puesto en las causas de muerte entre las mujeres, lo cual 
señala que es un problema de interés en salud pública que debe intervenirse 
mediante la prevención a través del control de factores de riesgo modificables y el 
fortalecimiento de factores protectores, siendo preocupante saber que la prevención 
primaria de este tipo de cáncer continúa siendo difícil de alcanzar por la baja 
adherencia al autoexamen de mama (5) .  

Las condiciones sociodemográficas ponen en riesgo a un sin número de mujeres 
que deben enfrentarse a variables negativas que impiden el acceso al servicio de 
salud considerándose estas como barreras para la detección temprana del cáncer 
de mama; investigaciones sobre el tema han concluido que las mujeres con un bajo 
nivel de escolaridad, que habitan en zonas rurales y pertenecen a estratos 
socioeconómicos bajos tienen mayor probabilidad de padecer esta patología.  El 
aumento de la edad es directamente proporcional al riesgo, a mayor edad mayor 
riesgo, por esta razón se debe reforzar desde temprana edad el hábito de la 
autoexploración y autodiagnóstico (18) (19) (17). 

En el estudio “The influence on survival of delay in the presentation and treatment 
of symptomatic breast cancer” hay asociación entre el diagnóstico tardío y el origen 
étnico, estado civil, las característica sociodemográficas, la práctica del auto 
examen de mama, historia e enfermedad benigna de mama, antecedentes 
familiares de cáncer de mama y la naturaleza de la forma de presentación de los 
síntomas; no se encontró asociación con el nivel educativo, ni el ingreso; pero en 
cuanto a este último hallazgo no se puede desconocer que estas variables son 
factores con una relación plausibles al momento de tener prácticas de autocuidado 
como el examen de mama (18).   

Por otro lado un estudio realizado en mujeres de Brasil encontró que los factores 
sociodemográficos como estado civil, nivel académico, nivel socioeconómico o 
tener parientes cercanos con diagnóstico de cáncer de mama afectan la frecuencia 
de realización de la autoexploración de los senos (19). 

Investigaciones han permito establecer que tienen mayor riesgo de cáncer de mama 
las mujeres divorciadas, viudas y casadas que no se realizan el autoexamen de 
mama con relación a las que si lo hacen (22) (7) (23) (25). 
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Día a día el cáncer de mama cobra más vidas a nivel mundial, en países como 
Estados Unidos, México, España y Cuba se considera la primera causa de muerte 
en la mujer desplazando al cáncer cervicouterino; donde los antecedentes 
familiares, estilos de vida, sobrepeso, menarquia precoz, no lactancia materna, 
primer embarazo tardío y toma de anticonceptivos orales, considerados los factores 
de riesgo más relevantes en el desarrollo de esta patología (17).  

La menarquia precoz constituye un factor de riesgo no modificable que aumenta el 
tiempo de exposición a hormonas a lo largo de la vida (24–26), al igual que la 
menopausia tardía (30) (32). En este mismo sentido el uso de anticonceptivos 
hormonales ha demostrado que aumenta el riesgo de presentar cáncer de mama, 
siendo mayor el riesgo para las mujeres que iniciaron el uso de anticonceptivos a 
temprana edad (40) (34) (35). 

Tener un familiar con diagnóstico de cáncer de mama puede aumentar hasta tres 
veces el riesgo de padecer este tipo de cáncer. El riesgo aumenta si el antecedente 
se presenta en un familiar de primer grado menor a 50 años, sin embargo, gran 
parte de las mujeres con diagnóstico de cáncer de mama no tienen familiares con 
esta patología (36) (38). 

El embarazo y la lactancia disminuyen el número de ciclos menstruales y por lo tanto 
reducen la exposición a hormonas, la lactancia favorece la maduración y 
diferenciación completa del tejido mamario, los embarazos reducen el riesgo de un 
año de presentar cáncer de mama (46)(40)(42). 

En el presente estudio el mayor porcentaje frente a la detección del cáncer de mama 
fue por medio de la mamografía, frente al estudio nacional de salud del año 2015, 
en la ciudad de Bogotá del 74,6% de las mujeres que se realizaron la mamografía 
el 1,7% tuvo resultados anormales en esta (40). 

El estudio mostro que la detección del cáncer de mama se realizó en un mínimo 
porcentaje por el personal de salud, lo que se diferencia con el estudio nacional del 
2015, donde el mayor número de mujeres que reportaron el hallazgo de un tumor el 
68.8% lo hizo por chequeo (41) (40). 

Para este estudio el ejercicio físico y la alimentación no mostraron mayor relevancia 
en los resultados.  Estudios que analizan las diferencias entre la dieta occidental y 
tradicional encontraron mayor incidencia de cáncer de mama entre las pacientes 
que tenían dieta occidental que incluye carnes fritas y procesadas (48) (50). 
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El ejercicio físico disminuye la grasa corporal y por lo tanto disminuye la cantidad de 
hormonas esteroideas circulantes, que pueden tener un papel fundamental en el 
desarrollo de la enfermedad. (51) (53). 

Un estudio sobre autobarreras describió en las mujeres con diagnóstico de cáncer 
de seno el desarrollo de una nueva lógica, donde se producen cambios de 
percepción de riesgo en ellas, pasando de percibirse como personas saludables, 
siendo esto un optimismo irreal donde se cree que el peligro no es una amenaza 
verdadera, a tener una percepción de riesgo individual y colectivo donde el 
autocuidado y el cuidado de los otros  se vuelve una prioridad; la otra categoría 
llamada Normalización de las barreras, donde se da un proceso de invisibilización 
de las barreras del sistema de salud, en el camino arduo de empoderamiento para 
asumirse como sujeto de derecho (8).  

Un estudio desarrollado en Brasil encontro que el conocimiento sobre el cáncer de 
mama, signos, síntomas y tratamiento se asoció positivamente con la práctica del 
autoexamen (48).  Según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud del 2015 el 
93.9% de las mujeres tiene conocimiento sobre el autoexamen de mama, siendo 
mayor en las mujeres sin hijos, en las mujeres solteras con educación superior y 
con quintil más alto de riqueza (40), lo que se diferencia del presente estudio donde 
la mayoría tienen un conocimiento malo sobre la técnica de autoexploración 
mamaria. 

Un estudio realizado en Tunja con el objetivo de determinar los factores asociados 
con una ejecución correcta del autoexamen de mama, encontró que aprender la 
técnica de manera mecánica y sistemática  está relacionado con realizar el 
autoexamen de forma correcta (49).  

El diagnóstico tardío se convierte en una barrera para el tratamiento de la 
enfermedad, trayendo consigo un pronóstico desalentador frente a la expectativa de 
vida de las pacientes; esta barrera puede ser distinguida en tres tipos: la primera 
dada por el paciente desde el inicio de aparición de los síntomas, hasta la primera 
consulta, el segundo es el retraso por el proveedor que se da desde la primera 
consulta hasta el diagnóstico y tratamiento definitivo y el tercer retraso es dado en 
el transcurso de tiempo que se inicia el tratamiento (7).  

En Colombia según estudio del ministerio de salud en el año 2015, el 51.3% de las 
mujeres que se practicaron el autoexamen de seno, fue a través del médico o la 
enfermera que recibieron información acerca de este, 32% a través de su institución 
de salud seguido del 23% por ciento mediante medios masivos de comunicación 
(40).  El personal de salud es el responsable de la educación supervisión y 
seguimiento ya que ha sido evidente que el conocimiento no es suficiente y que un 
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alto porcentaje de pacientes lo conocen pero no lo practican adecuadamente (50) 
(51) (52). 

Estudios refieren que el principal motivo para  no realizar la autoexploración 
mamaria fue el desconocimiento de la técnica  (53) (61) (63), lo que concuerda con 
los resultados del presente estudio donde la mayor parte de las usuarias no se 
realizaban el autoexamen de mama. Con relación a lo anterior la Encuesta Nacional 
de Salud 2015 el 37,7% de las mujeres que indicaron practicarse el autoexamen de 
seno lo hace cada mes, de las cuales el 41.9 se lo realiza en cualquier momento 
(40); en el presente estudio la mayoría no se realizan la autoexploración mamaria 
cada mes como es lo indicado. 

En la clínica de Kuala Lumpur, un estudio en pacientes con cáncer de mama 
primario con autodescubrimiento de los síntomas, arrojo que el 56% de las 
pacientes se realizaban el autoexamen de mama, el 50% de los diagnósticos fueron 
en etapas avanzadas,  el tiempo transcurrido hasta la presentación del diagnóstico 
oscilo en 5 años, la prevalencia de retraso en la presentación fue del 33,1% (18). 

La actitud de las mujeres frente a las acciones de autocuidado y respuesta ante la 
alarma por un signo o síntoma es importante, estudios muestran que si existe 
acercamiento de la mujer en busca de atención médica ante el descubrimiento o 
presencia de cambios de la glándula mamaria, sin embargo, un alto porcentaje no 
lo hace de manera preventiva, sino como signo de alarma ante la aparición de 
alguna alteración como nódulo, masa o laceración (58) (64) (65).  La participación y 
adherencia a la realización del autoexamen de mama depende sustancialmente de 
factores como lo son el miedo a un resultado positivo (59). 

Algunas mujeres pertenecientes a un credo especifico tienen la percepción de que 
deben seguir un modelo comportamental frente al cuidado de su cuerpo y ven como 
una práctica inadecuada la manipulación de los senos para la realización del 
autoexamen de mama, también las mujeres de avanzada edad ven útil el examen 
solo para las mujeres que tiene una vida sexual muy activa.  Por otro lado, algunas 
comunidades como las indígenas hacen énfasis en la importancia de la mama solo 
en un enfoque maternal para el amamantamiento (67) (68). 

El principal limitante de este estudio fue el acceso a las usuarias, ya que se 
encontraban datos de contacto desactualizados, condiciones de salud que impedían 
la participación y hubo negación de algunas de las unidades de análisis para 
participar en el estudio; sin embargo se logró realizar un diagnóstico de las 
condiciones sociodemográficas, del conocimiento y las acciones de autocuidado de 
esta población. 
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Conclusión 

Los investigadores teniendo en cuenta los resultados concluyen que las usuarias de 
la IPS practican como acciones de autocuidado  

tener interés por el cuidado de la salud, consumo de alimentos saludables, realizar 
ejercicio físico y dedicar tiempo para sí mismas; aunque no se realizan de forma 
adecuada el autoexamen de mama presentan una buena actitud frente a esta 
práctica.  Se recomienda estructurar estrategias de capacitación y motivación al 
personal de salud para inducir en las usuarias, una práctica adecuada de la 
autoexploración de seno encaminada hacia la detección temprana, al igual que para 
el fortalecimiento del examen clínico. 
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