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1. INTRODUCCION

El cancer oral (CO) es una enfermedad grave y un problema creciente,
correspondiendo aproximadamente al 5% de las neoplasias malignas a nivel mundial,
siendo su manifestacion mas comun el Carcinoma Espinocelular (CEC). En Chile
corresponde al 1,6% del total de canceres, y su mortalidad es del 1% (). En el
periodo 2002-2012 se registraron 1.611 muertes por cancer oral en Chile. La
localizacién anatdmica mas frecuente para ambos sexos fue la lengua (26,5%),
seguido de la glandula parétida (16,5%) 23,

Las lesiones que provoca esta afeccidn, a pesar de encontrarse en sitios de facil
acceso son, la mayoria de las veces, detectadas en forma tardia, lo que se traduce
en tratamientos invasivos y agresivos para el paciente, bajas expectativas de

sobrevida y consigo, una disminucion en la calidad de vida para ellos y sus familias
)

El cancer bucal es una de las neoplasias mas agresivas y mortales, debido
fundamentalmente a que su diagnodstico es realizado en estadios avanzados ©). La
tasa promedio de supervivencia en 5 afios es del 50% de casos ©), a pesar del
avance en los tratamientos médicos, no se han producido cambios notables en las
ultimas décadas ©).

Se ha demostrado que la etiologia del CEC esta asociada principalmente al consumo
de tabaco y alcohol. Sin embargo, algunos autores también lo han asociado con otros
factores, como un bajo nivel socioeconémico, dieta, genética y agentes infecciosos,
entre otros (7-10)

En este trabajo nos preguntamos: ;,Cual es la percepcion sobre CO y sus factores de
riesgo en pacientes adultos atendidos en las Clinicas de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso (COUV)? Estos resultados podrian contribuir al desarrollo
de estrategias de promocidén de salud enfocadas en la prevencion y diagnodstico
precoz de esta enfermedad.

La formacion en patologia oral, tanto del odontdlogo titulado como del estudiante de
odontologia, la exploracion completa de la cavidad oral y cuello del paciente, asi
como una campana efectiva de educacion a la poblacion, podrian generar un cambio
en el futuro del diagndstico temprano del CO.

Abreviaciones

CEC: Carcinoma Espinocelular

CO: Cancer Oral

COF: Cancer Orofaringeo

COUV: Clinicas de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
LPM: Lesiones Potencialmente Malignas



2.1 GENERALIDADES DEL CANCER ORAL
Cancer

La palabra cancer, es un término genérico que se emplea para designar a un grupo
de entidades que difieren de forma variable en su histogénesis, morfologia, evolucion
clinica y pronostico. Se caracteriza por la alteracion del equilibrio entre los
mecanismos de proliferacion, crecimiento y muerte celular; conduce al desarrollo de
células con capacidad de invadir y destruir tejidos adyacentes, diseminarse a sitios
distantes y producir metastasis (1-12),

Una de las caracteristicas mas comunes de los tumores cancerosos es su alta tasa
de crecimiento; esto se debe a alteraciones genéticas que afectan el ciclo celular
normal de la estirpe afectada. Se produce una pérdida de los mecanismos de control
de crecimiento, proliferacion y muerte celular. En consecuencia, las células
tumorales acumulan mutaciones que pueden ser heredadas a sus clones, los cuales
adquieren capacidad de invadir, destruir tejidos adyacentes y diseminarse a sitios
distantes ().

En Chile, los tumores malignos son la segunda causa de muerte después de las
enfermedades cardiovasculares, con 24.592 fallecidos en 2013 (25,6% del total de
muertes) y una tasa de 139 por 100.000 habitantes. Sin embargo, son la primera
causa de carga de enfermedad, con el 13,8% del total de afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad (AVISA) en el afio 2013 (13),

En nuestro pais, segun las estimaciones realizadas en base a la informacion
proveniente de los registros poblacionales de cancer y mortalidad entre 2003 y 2007,
la tasa de incidencia anual de cancer fue de 216,9 por 100 mil habitantes, lo que
equivale a aproximadamente 35.000 casos nuevos al afio (13).

La acumulacion de mutaciones da lugar a un conjunto de propiedades que se han
denominado caracteristicas distintivas del cancer (214, las cuales son:

1) Autosuficiencia en las senales de crecimiento

N

Ausencia de respuesta a las sefales inhibidoras del crecimiento

w

Evasiéon de la muerte celular

o B

Desarrollo de angiogénesis

»

Capacidad de invadir tejidos

~

)

)

)

) Potencial de replicacion ilimitado
)

)

) Reprogramacion de las vias metabdlicas
)

8) Capacidad de escapar al sistema inmunitario.



Las alteraciones genéticas que dan lugar a esas caracteristicas distintivas de los
canceres son constantes; se mantienen y activan por el desarrollo de la inestabilidad
gendmica, lo que hace que la situacion sea mas compleja ('),

El crecimiento de los canceres se acompafa de infiltracion progresiva, invasion y
destruccion del tejido circundante, por lo que generalmente estan mal delimitados
respecto al tejido normal circundante y carecen de plano de clivaje bien definido.
Existen sistemas para clasificar el avance y el estadio en el que se encuentra el
tumor cancerigeno. El mas comunmente utilizado es el sistema TNM (15.16),

Sistema TNM:

e T: Se refiere al tamafo y extension del tumor principal.

e N: Se refiere a la extension de cancer que se ha diseminado a los ganglios (o
nodulos) linfaticos cercanos.

e M: Se refiere a si el cancer ha hecho metastasis.

Dependiendo del avance y del crecimiento del tumor se puede graduar en las
diferentes categorias

Tumor primario (T)

e TX: No puede medirse un tumor primario.

e TO: No puede encontrarse un tumor primario.

e T1, T2, T3, T4: Se refiere al tamafio y/o extension del tumor principal. En
cuanto mas grande es el numero después de la T, mayor es el tumor o tanto
mas ha crecido en los tejidos cercanos.

Ganglios linfaticos regionales (N)

¢ NX: No puede medirse el cancer en los ganglios linfaticos cercanos.

e NO: No hay cancer en los ganglios linfaticos cercanos.

e N1, N2, N3: Se refiere al numero y ubicacion de los ganglios linfaticos que
tienen cancer.

Metastasis a distancia (M)

e MX: No puede medirse la metastasis.
e MO: El cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.
e M1: El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

También existe otra clasificacion ampliamente utilizada en la literatura, aunque
menos detallada: la clasificacion por estadios (Tabla 1) la cual utiliza numeros
romanos del | al IV para clasificar la gravedad cancer ('7),



Estadio Caracteristicas

Hay células anormales presentes, pero no se han diseminado al
Estadio 0 tejido cercano. Se llama también carcinoma in situ, o CIS.
El CIS no es cancer, pero puede convertirse en uno.

Estadio I, Il Hay cancer presente. En cuanto mas grande es el numero, mayor
y es el tumor y tanto mas se ha extendido hacia los tejidos cercanos.
Estadio IV El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo

Tabla I: Cuadro resumen de estadios del cancer segun gravedad.

Esta patologia, supone un problema de salud a nivel mundial, siendo la segunda
causa de muerte, sélo por detras de las enfermedades cardiovasculares(®). No solo
genera un gran impacto a nivel de salud publica, sino que también afecta al entorno
de la persona, debido a la carga econdmica, emocional y psicoldgica, propias del
padecimiento, tratamiento y resolucion de la enfermedad (19).

Cancer Oral

El 3% de todos los canceres se localizan en la cavidad oral ?%. EI CO posee un mal
prondstico y una elevada tasa de mortalidad debido a la intensa vascularizacion de la
zona, lo que favorece la diseminacién de las células afectadas®"). Junto con esto, su
escasa sintomatologia y las caracteristicas inespecificas de sus lesiones en etapas
iniciales, sumado al desconocimiento de la poblacion produce que, en muchos casos,
los pacientes acudan a consultar al especialista en etapas tardias (22,

Su etiologia es desconocida, aunque existen una serie de factores de riesgo que
podrian actuar como agentes carcinogénicos dentro de los cuales, el consumo de
tabaco y alcohol, se asocian fuertemente con su aparicion 3,

Dentro de los diferentes canceres que podemos encontrar en la cavidad oral, el mas
frecuente es el CEC. Supone el 4% de todos los canceres del organismo y el 90% de
todos los canceres de la cavidad oral (24:25),

La presentacion de CO de manera secundaria a otro cancer primario es inusual. De
todas las neoplasias del organismo, sélo un 1% presenta metastasis en mucosa oral,
de estos, el 90% es en huesos maxilares y el 10% en tejido blando. Cuando esto
ocurre, los tumores primarios suelen localizarse en pulmon, rifidn e higado (20,



Segun la clasificacion del Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos de
Norteamérica, el CO afecta las siguientes estructuras anatémicas: labio, dos tercios
de la parte anterior de la lengua, mucosa bucal, piso de boca, encia inferior, trigono
retromolar, encia superior y paladar duro y blando ),

El tratamiento sugerido para el CO es la cirugia y la radioterapia. Estas pueden
administrarse solas o combinadas, dependiendo del estadio de la enfermedad (29,

El diagnostico temprano y su tratamiento, tiene como consecuencia una baja
significativa en la morbilidad y mortalidad. La tasa de supervivencia a los cinco afos
del CO y faringeo en estado avanzado es menor al 63% 7).

Respecto al prondstico, la tasa de curacién de los canceres de cavidad oral varia
dependiendo de la fase y el lugar especifico en el que se encuentren. Alrededor de
un 70% de los pacientes con CEC son diagnosticados en estadios avanzados de la
enfermedad (estadios Il y IV), cuando el paciente ya presenta dolor e impotencia
funcional 28,

2.2 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER ORAL

La incidencia del CO ha ido en aumento alrededor del mundo, especialmente en
paises desarrollados y en vias de desarrollo. Es mas comun en varones, en los
estratos socioecondmicos bajos y en grupos étnicos minoritarios (18:29),

Este tipo de cancer corresponde al 30% de todos los canceres del tercio superior del
cuerpo @9, Es el sexto tipo de cancer mas comun a nivel mundial y cada afio se
diagnostican 500.000 nuevos casos de CO vy Cancer Orofaringeo (COF),
registrandose casi 130.000 muertes al afio @7,

La incidencia de este cancer en el mundo para el 2012, fue de 4,0 casos nuevos por
100.000 habitantes: 5,5 casos nuevos por 100.000 hombres y 2,5 casos por cada
100.000 mujeres. La mortalidad corresponde, en hombres a 2,7 por cada 100.000
hombres y en mujeres a 1,2 por cada 100.000 mujeres @)

Existe una mayor prevalencia en América del Sur, Sudeste Asiatico y sobre todo en
la India, donde el CO representa el 40% de todos los tumores malignos 20

En el Reino Unido, es un cancer poco frecuente, siendo diagnosticados 4.660 nuevos
casos durante el ano 2003, representando el 1,6% de todos los nuevos casos de
cancer, superando en numero al cancer de cuello cérvico uterino, de ovario y
leucemia. De acuerdo con la organizacion mundial de la salud (OMS), la tasa de
pacientes que muere por un CO sin tratar es de 2 en 100.000, de los cuales el 90% a
95% son CEC 2%, En el 30% de los casos se presentd una metastasis regional 2),



En Estados Unidos, se estiman 45.780 casos nuevos de CO y de faringe,
correspondiendo al 2,8% del total de canceres. Se estimaron 8.650 muertes por
COF, correspondiendo al 1,5% del total de muertes por cancer en ese pais. La edad
promedio de diagndstico es a los 62 afios 1),

En Espana, el CO constituye un 2,6 % de todos los tipos de tumores y su mortalidad
es de 1,5 por cada 100.000 habitantes, cifra que se esta acercando peligrosamente a
la mortalidad del cancer cérvico uterino (1,9 por cada 100.000 habitantes). La
incidencia del cancer en 2013, en ese pais, fue de 6,7 por cada 100.000 habitantes
(2,7 en mujeres y 11,0 en varones). Se observd que el riesgo de padecer CO
aumenta con la edad y la mayoria de los casos ocurrieron en personas de 50 afios
en adelante, aunque, en estudios mas recientes, también se observaron casos en
adultos jovenes (18).

En Latinoamérica, la situacion no es muy distinta. Las incidencias mas altas se
reportan en Argentina, sur de Brasil y Uruguay (2.

En Chile la incidencia estimada de cancer de la cavidad oral y faringe fue de 3,2
casos nuevos por 100.000 hombres y de 1,2 casos nuevos por 100.000 mujeres(?9).

Riera y Martinez () plantean que la morbilidad por COF corresponde a 1,6% del total
de canceres. La razdon entre hombres y mujeres es de 2,3:1. La tasa bruta de
morbilidad para el periodo de 1969-2002 aumentd en 79,9% anual. Afecté a 70% de
los hombres y 30% de las mujeres estudiadas. En hombres, aumenté la morbilidad
después de los 45 afos para llegar a un maximo de casos entre los 55-64 anos
(34,2%), disminuyendo luego con la edad. En mujeres, observaron un aumento
progresivo de morbilidad. EI mayor numero de casos fue para el grupo de 65-74 afos
(22,2%) habiendo una leve disminucion en mayores de 75 afios (21,1%).

Ramirez et al @, reportaron que la tasa bruta por COF entre los afios 2002-2010,
fluctud entre 1,11 a 1,25 por 100.000 habitantes, siendo mas alta en hombres que en
mujeres: 1,69 por 100.000 habitantes y 0,71 por 100.000 habitantes,
respectivamente. Los sitios anatdomicos mas frecuentes en pacientes fallecidos por
esta causa fueron: lengua (313 muertes), glandulas salivales (266) y orofaringe
(303). Asi también el grupo etario mas afectado, fue el grupo de 55 y mas afos.

En Chile, la region de Antofagasta registré el mayor numero de casos para hombres
y mujeres, con 4,2 casos nuevos por 100.000 hombres y 2,6 casos nuevos por
100.000 mujeres. De acuerdo con la localizaciéon, el cancer que presentd mayor
frecuencia fue el de cavidad oral (encia, piso de boca, paladar) con 35 casos nuevos,
seguido por el cancer de lengua, con 20 casos nuevos, siendo el sexo masculino el
mas afectado 33),

Candia et al ® registra datos similares con respecto a la incidencia de COF en Chile
para el periodo 2012; sin embargo, se aprecia que la tasa a nivel de pais ha
descendido levemente, para el periodo citado.



Para la V region, el total de fallecidos de las ciudades de Valparaiso-Vifa del Mar
ascendi6 a 51.034 para la década 2001 - 2010 de los cuales 10.313 (20,2%)
fallecieron por cancer. De estos, 145 (0,28% del total de fallecidos) murieron por
COF, lo que representa el 1,4% de todos los canceres. De estos pacientes, el 64,8%
murid directamente por causa del COF, en el 35,2% restante, el cancer esta
consignado como causa mediata pues mueren por estar asociados a otras
complicaciones®4),

La media de la tasa de mortalidad especifica para la década en estudio alcanzé los
2,6 por 100.000 habitantes, mostrando diferencias segun género: los hombres
tuvieron una tasa de 2,9 por 100.000 habitantes, en cambio, en mujeres se redujo a
2,2 por 100.000 habitantes. Se presentaron 81 casos entre los hombres y 64 casos
entre las mujeres dando una razén de 1,3 hombres por 1 mujer®4).

En la Tabla Il se observa el comportamiento de las tasas de mortalidad especificas
de COF por afio®4),

Frecuencia Total Casos Tasa por sexo Tasa
Ao Hombre  Mujer CBF m Especifica
2001 8 < 12 289 1,37 21
2002 8 < 12 2,89 1,37 21
2003 7 5 12 253 1,71 2,1
2004 19 6 26 6,86 2,05 4,56
2005 10 < 13 3,61 1,37 228
2006 4 6 10 1,44 2,06 1,76
2007 5 17 22 1,81 5,84 3,88
2008 8 5 13 2,90 1,72 2,30
2009 9 6 15 3,27 2,07 2,65
2010 3 7 10 1,09 242 1.77
Total 81 64 145 293 220 2,55

Tabla II: Tasa de mortalidad general y por sexo de COF, periodo 2001-2010. Fusion
de las comunas de Valparaiso y Viha del Mar.

La distribucién del COF segun ubicacion anatomica se observa en la Figura N°1,
ordenados segun frecuencia y porcentaje de participacion en el total. La razon
hombre:mujer para las diferentes localizaciones fueron Orofaringe 1,4:1, Glandulas
Salivales 0,8:1, Lengua 1,8: 1, Piel 1,7:1, Seno Maxilar 0,8: 1, Huesos maxilares 1:1,
Nasofaringe 0,6:1, Piso de Boca 4:1, Paladar 4:1 y Labios 3:1, con un solo caso para
las mujeres en cada uno de los tres ultimos sitios anatémicos G4).
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Figura N°1: Distribucion del COF por ubicacion anatdomica, expresado en frecuencia
y porcentaje.

Existe un aumento de la tasa de mortalidad por COF en las ciudades de urbanizacion
Valparaiso-Vifa del Mar respecto a lo informado en el pasado para el pais, lo que
podria estar demostrando un cambio de tendencia fundado en los cambios
ambientales y conductuales de la poblacién. EI COF afecta mas a la tercera edad, es
mas frecuente en hombres, pero la razén hombre:mujer se estd acercando. Sus
localizaciones principales son lengua, glandulas salivales y orofaringe, siendo CEC el
diagnéstico histolégico mas comun G4,

Segln una investigacion realizada por el Instituto Nacional del Cancer 3%, se
encontré que la sobrevida a los 5 anos fue de 56,9% y a 10 afios de 46,3%. La
sobrevida por estadios fue a 5 y 10 afios de 85,7% para el estadio |, 67% a 5 afios y
55,8% a 10 afios para el estadio Il, 52% a 5 afios y 34,7% a 10 afios estadio Ill y
50,6% a 5 afos y 42,3% a 10 afos estadio IV.

La sobrevida a 5 afios de tumores T1 fue de 87,5%, 69,4% para el T2, 34,54% para
el T3 y 53,26% para el T4. La sobrevida a 5 afios de los pacientes segun el estado
de linfonodos cervicales fue: NO 64,4%, N1 46,2%, N2 41,7% y N3 42,8%. La
principal ubicacion del tumor primario de este grupo de pacientes fue la lengua, con
40,1% (55 pacientes) y el tipo histolégico caracteristico fue el de carcinoma
epidermoide: 116 (84,7%)4),

2.3 MANIFESTACIONES CLIiNICAS DEL CANCER ORAL

El tipo de CO mas frecuente es el CEC, para su desarrollo puede seguir uno de estos
dos caminos:

e “De Novo™. Desarrollarse directamente a partir de mucosa sana.
e Secuencial: Desde una Lesion Potencialmente Maligna (LPM) a carcinoma.

La sintomatologia de lesiones producidas por CO puede ser variada. Se pueden
presentar signos inespecificos en boca, ulceras pequefias poco perceptibles con

8



pocas molestias locales, de evolucion crénica, con eritema perilesional y falta de
queratinizacion o con bordes indurados por infiltracion inflamatoria. Al desplazarse,
se observa que la Ulcera esta adherida a planos profundos, las cuales generan
molestias solo cuando infiltran tejidos adyacentes.

En el examen de cuello, se pueden palpar adenopatias en las regiones de drenaje de
las zonas afectadas, correspondiendo el 90% a la region yugulodigastrica. Los
ganglios son indurados, mayores a 2 cm, adheridos a planos profundos, no dolorosos
y generalmente unicos. En ocasiones los pacientes con cuadros avanzados pueden
referir otalgia intensa (30),

2.3.1 Lesiones Potencialmente Malignas

Las LPM se definen como un tejido morfolégicamente alterado en el cual la aparicion
de cancer es mas probable que en su homologo normal. Una condicion precancerosa
es un estado sistémico generalizado que predispone a un riesgo mayor de padecer
cancer. El potencial de malignizacion viene determinado por la presencia de displasia
epitelial, entendiéndose por ésta la combinacion variable de una serie de fendbmenos
microscopicos indicativos de un desorden de la maduracion epitelial y una alteracién
de la proliferacion celular 9,

Dentro de éstas, las mas comunes son la leucoplasia, eritroplasia y quelitis actinica.

Leucoplasia: Segun la OMS, la leucoplasia es “una mancha o placa blanca que no
puede caracterizarse como otra entidad clinica ni patoldgica” (183637 Aparece
después de los 40 afios en adelante y esta relacionada con el tabaco, alcohol o VPH
(37) aunque también puede ser idiopatica.

Las principales localizaciones son la lengua y la mucosa yugal. Se clasifica
clinicamente como leucoplasia homogénea o no homogénea 9. La leucoplasia
homogénea tiende a ser lisa, delgada, uniforme, a menudo presenta fisuras
superficiales; la leucoplasia no homogénea tiende a presentar superficie irregular y
grosor variable (16:40),

Eritroplasia: Clinicamente, aparece como “una macula roja o en forma de placa
aterciopelada que no puede caracterizarse como otra entidad clinica ni
patoldgica”36.37),

Se ve, con mayor frecuencia, en varones adultos de mayor edad y generalmente es
asintomatica “1). Histolégicamente, en la mayoria de los casos se trata de un
"carcinoma in situ" o invasivo “#'42) y hasta un 85% mas de displasias severas que en
la leucoplasia. A pesar de que esta ultima es mas frecuente, puede transformarse en
maligna en un 3-33% en diez afios “3:44),

Los sitios anatdmicos mas afectados son el piso de boca y el area retromolar; los
principales factores etioldgicos son el tabaco y alcohol. Es considerada la lesion de
mayor potencial de transformacion maligna (6.15:45),



Queilitis actinica: Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino ©837) El
diagnéstico definitivo se realiza mediante biopsia y estudio histopatoldgico, donde se
observan cambios en la estructura del epitelio, variacion en los grados de
queratinizacion, atipia celular y aumento de la actividad mitética; presenta progresion
hacia carcinoma('®). Se presenta, principalmente, en el labio inferior.

Las manifestaciones tempranas de CO y LPM y las son asintomaticas. Es por esto
que el profesional de la salud debe estar capacitado y entrenado para identificar
cambios en la mucosa oral asociados a CO a fin de iniciar los procedimientos
necesarios de manera oportuna “6),

24 FACTORES DE RIESGO

El CO es una enfermedad multifactorial. Si bien se conocen los mecanismos
mediante los cuales la enfermedad llega a manifestarse, no se reconoce un unico
factor desencadenante de ésta, sino que hay una serie de factores de riesgo que
juegan un rol importante en su aparicién.

Entre estos factores, encontramos el consumo de tabaco, alcohol, infecciones,
inmunosupresion, factores genéticos, culturales, socioeconomicos, dietéticos,
exposicion a radiacion UV, entre otros. Dentro de éstos, los 2 primeros son los que
estdan mas fuertemente asociados e incluso han sido sefialados como los factores
etiologicos principales en aproximadamente el 90% de los casos de CO, con el
aumento del riesgo de manera significativa si éstos se presentan juntos “%) ya que
parecen ejercer un efecto sinérgico ") pudiendo aumentar entre 3 - 50% la
posibilidad de padecerlo, especialmente en mujeres y pacientes jovenes “9),

2.41 Tabaco

El tabaco es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de enfermedad
periodontal, lesiones premalignas y CO, en especial de su presentacion mas comun:
el CEC. El riesgo relativo de padecer CO aumenta entre 10 y 15 veces en fumadores
(49, 8 de cada 10 pacientes con CO son fumadores de tabaco en sus diversas
formas: cigarrillos, puros, tabaco de mascar y tabaco en pipa 0.

Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2016-20170%, un 33,3% de la
poblacion chilena es fumadora. La relacién entre tabaco, alcohol y CO ha
incrementado la tasa de mortalidad.

El numero de cigarrillos diarios fumados en la poblacion, en términos de media, fue
de 10,4 (IC 95% 9,3-11,6), con medias similares entre hombres y mujeres: 11,7 (IC
95% 9,8-13,6) y de 8,9 (IC 95% 7,8-9,9) (50),

Los componentes mas carcinogénicos del tabaco son la N-nitroso-nor-nicotina,

hidrocarburos aromaticos polinucleares y el polonium, siendo perjudiciales
localmente y favoreciendo la absorcién de sustancias carcinégenas 20),
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Hay una multitud de estudios transversales en los que se ha visto la asociacion entre
el tabaco y la aparicién del CO, no obstante, los estudios mas valiosos son los que
examinan longitudinalmente el efecto del tabaco. Entre estos, destaca uno a 10 afos
realizado en una poblacion de la India publicado por Gupta y cols. en 1980 ©"), donde
analizaron la historia natural de las lesiones precancerosas en relacion con el
consumo de tabaco y confirmaron el papel del tabaco como factor de riesgo para la
malignizacién de las lesiones orales. Estos autores observaron una incidencia mayor
y una evolucion mas agresiva en aquellas personas con habito de fumar el cigarrillo
al revés 1),

2.4.2 Alcohol

El consumo de alcohol es un factor asociado como causa para mas de 200
enfermedades. A nivel mundial se estima que entre un 4% y un 25% de la carga de
enfermedad por cancer es atribuible al consumo de alcohol. Ha sido identificado
como factor de riesgo para los canceres de la cavidad oral, nasofaringe, laringe,
esofago, colon, recto, higado y mama. También se ha encontrado evidencia que lo
asocia a cancer de pancreas (52:53),

Existe una relacion dosis-respuesta, es decir, para todas las formas de cancer
atribuibles al alcohol, a mayor consumo de alcohol, mayor es el riesgo de desarrollo
de cancer. El riesgo se ha observado a dosis muy bajas de alcohol; consumos tan
bajos como un trago al dia, incrementan significativamente el riesgo de algunas
formas de cancer, como el cancer mamario en mujeres (254,

Segun lo sefalado en ciertos estudios, el alcohol ejerceria un efecto caustico
aumentando la permeabilidad de la mucosa oral y permitiendo el paso de otros
carcindgenos como el tabaco. Entre las lesiones orales ocasionadas por el alcohol se
encuentran el desprendimiento del epitelio, ulceraciones en la mucosa, gingivitis,
petequias y lesiones blancas (29

Chile es el pais de América Latina con la tasa mas alta de consumo de alcohol anual
per capita, con 9,6 litros al afio. Segun el Estudio Nacional de Carga de Enfermedad
y Carga Atribuible a Factores de Riesgo en Chile, el consumo de alcohol es la
primera causa de Afos de Vida Saludables Perdidos (AVISA). Asimismo, el estudio
sefiala que una disminucion de un 20% en el consumo promedio nacional podria
evitar mas de 1.300 muertes anuales.

El 11% de la poblacién chilena presenta un consumo de alcohol riesgoso (o superior;
segun la escala AUDIT3), 19,7% en los hombres y 2,5% en las mujeres (%),

El patron de consumo de alcohol de la poblacion chilena es predominantemente
excesivo y episodico: se concentra en 1,6 dias a la semana, contiene una alta
cantidad de alcohol (15 gramos) y el dia de mayor consumo, es de 4 tragos en
hombres y 3 en mujeres, superior a lo considerado de bajo riesgo (3.
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2.4.3 Agentes infecciosos

Recientemente se ha relacionado a las infecciones como posibles agentes
carcinogénicos. En algunos casos se ha reportado que la infeccién por parte de

algunos virus, hongos y bacterias podrian favorecer la aparicion de la enfermedad
(56-58)

En relacion con las infecciones virales, el virus del papiloma humano, Epstein-Barr y
virus de inmunodeficiencia humana, entre otros, tienen la capacidad de producir
inestabilidad genética, generando la aparicidon de lesiones que pueden transformarse
en futuras neoplasias malignas como el cancer oral y especificamente carcinoma
espino celular 9,

Los procesos de carcinogénesis asociados a infecciones virales se explican por la
accion de genes supresores de tumores como el p53 y el pRB, que inducen la
proliferacién celular e inhiben la apoptosis 0. El genotipo del virus papiloma humano
encontrado con mayor frecuencia en el CEC en la cavidad oral en todo el mundo, es
el HPV-16 (61-63),

Respecto a las infecciones bacterianas, se ha visto relacion con sifilis y glositis
sifilitica, pero mas bien debido a los farmacos empleados en el tratamiento de estas
entidades como las sales de arsénico u otros metales pesados.

En relacion a las infecciones micoéticas, no esta claro si las candidas son elementos
sobreinfectantes de la lesion o agentes especificos productores de la misma (20),

2.4.4 Factores genéticos

La inestabilidad genética tiene un papel significativo en la etiologia del CO,
especialmente en no fumadores ni bebedores y en adultos jovenes (¢4)

Es incuestionable el papel de los genes en la aparicién y desarrollo del CO, aunque
la compleja interaccion entre los genes y los factores ambientales dificulta el estudio
preciso de estos factores de riesgo de caracter genético (')

Los mecanismos genéticos basicos en el cancer son la sobreexpresion de los
oncogenes y el silenciamiento de los genes supresores de tumores. El gen mas
importante, el p16, actua como control del crecimiento celular. Otro es el gen p53,
que interviene en la eliminacion de las células malignas por apoptosis 0 muerte
celular programada (6566),

Por su parte, los genes supresores de tumores funcionan en el control del
crecimiento celular a través de la regulacion del ciclo celular, la apoptosis, adhesion
celular y reparacion del ADN. Un oncogén sobreexpresado en el cancer, es el gen
del receptor del factor de crecimiento epidérmico 9. Otros genes identificados en el
cancer de la cavidad bucal son TP53 y p14 (69,
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En Chile, un estudio realizado por Cordero y colaboradores ©7), donde analizaron a
48 pacientes con CO y 124 pacientes sanos, se observé que la frecuencia de alelos
variantes de CYP1A1 y GSTM1 fueron de 0,25 y 0,9 respectivamente en pacientes
sanos y de 0,33 y 0,50 en pacientes con CO. En otras palabras, la frecuencia del
genotipo GSTM1 y CYP1A1 fueron mayores en pacientes con CO en comparacién a
los controles. En este estudio, se sugiere que la supresion del gen GSTM1 causa
pérdida en la desintoxicacion de cancerigenos, resultando en una mayor
susceptibilidad de CO inducido por el tabaco.

2.4.5 Factor cultural

Existen factores de riesgo que estan relacionados con costumbres, habitos vy
tradiciones del lugar de residencia. Se ha reportado una alta tasa de incidencia de
CO en paises orientales, especialmente en los que se encuentran en la regién de la
India y sus cercanias. Esto se explica por los habitos alimenticios y algunas
conductas propias de ellos, como el mascar nuez de betel y fumar cigarrillo al revés,
entre otras9),

2.4.6 Dieta

La mala alimentacién también es un factor de riesgo para el desarrollo de CO.
Algunos nutrientes, preparaciones y habitos alimenticios pueden jugar un papel
importante en el inicio y mantencién de la enfermedad.

Es bien sabido que la dieta esta asociada al desarrollo de muchas enfermedades, asi
como también con el CO 8. Las deficiencias nutricionales, sobre todo de vitaminas y
minerales, favorecen la aparicion del cancer de la cavidad bucal. La condicién
nutricional mas importante asociada a este tipo de cancer es la anemia ferropénica.
El déficit de hierro produce atrofia de la mucosa que, asociada a otros factores de
riesgo, puede incrementar la actividad mitética y disminuir la capacidad de reparacion
del epitelio ©9),

También la deficiencia nutricional de hierro se acompafa de deficiencias de
micronutrientes que favorecen la carcinogénesis bucal.

Pacientes con déficit de vitamina A se consideran de alto riesgo para transformacion
maligna de la mucosa de cavidad bucal. El papel de la vitamina A es controlar la
diferenciacion celular y su deficiencia nutricional desencadena alteraciones celulares
similares a las inducidas por carcindgenos quimicos (9.

Las frutas y verduras son ricas en micronutrientes y tienen un efecto antioxidante y
protector frente al CO. Un reciente meta analisis indicé que el consumo de hasta 800
gramos de frutas y verduras redujo un 13% el riesgo de cancer.

Por otro lado, estos alimentos aportan fibra, que al fermentarse reduce el tiempo de
transito intestinal, disminuyen el pH intraluminal y producen acidos grasos de cadena
corta que actiian como potenciales anticarcinogénicos(’").
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Ademas, existen frutas como el tomate, que contienen licopeno. Sustancia que es
liberada tras la coccién de éste y que actuaria como antioxidante (72),

El consumo excesivo de carnes rojas fritas o cocinadas con condimentos picantes
favorece el desarrollo de CO, ya que desprenden sustancias carcindgenas, como las
aminas heterociclicas.

2.4.7 Nivel socioeconomico

Se ha demostrado que la clase social juega un papel importante en la incidencia,
acceso a tratamiento y mortalidad por cancer.

El CO aparece con mayor frecuencia en estratos socioecondmicos bajos y en grupos
con menor formacion académica. Se ha encontrado una relacion entre la cantidad y
calidad de conocimiento y percepcion que se tiene en cuanto a esta patologia, la
disminucion en su prevalencia y aumento de sobrevida luego de recibir tratamiento
oportuno. Los pacientes de nivel socioeconémico bajo tienen una mayor dificultad
para acceder a los centros de salud para atencion del cancer (73

Segun estudios en Chile, la poblacién de menor nivel socioeconémico tiene mayor
mortalidad por cancer respecto a personas de mayor nivel socioeconomico,
independiente del sexo (13),

Generalmente, un nivel socioeconémico bajo esta asociado a una menor oportunidad
de recibir informacion y atencidn necesaria en cuanto a salud; mientras que un nivel
socioecondmico alto esta asociado con un mayor nivel de conocimiento en cuanto a
la enfermedad, sus factores de riesgo y el tratamiento de este.

Asimismo, se ha podido constatar una prevalencia del cancer oral en trabajadores de
la rama textil, comerciantes de alcohol, trabajadores de imprentas, manipuladores de
material fosforescente para la fabricacion de relojes, en las clases sociales mas
desfavorecidas y en sujetos divorciados, debido a problemas de malnutricion “4).

2.4.8 Radiacion Ultravioleta

La sobreexposicion a la radiacion ultravioleta (UV) del sol es un factor de riesgo
conocido para muchos tipos de cancer, en especial para el cancer de piel. Dentro de
esta categoria podemos encontrar: carcinoma de células basales, carcinoma de
células escamosas y el melanoma.

A nivel oral, el cancer de labio es mas frecuente en personas de piel blanca
expuestas a los rayos solares. En personas predispuestas, el sol puede provocar
queilitis exfoliativa o queratosis solar en los labios, especialmente labio inferior.

La mayoria de estos carcinomas se inician sobre queilitis crénicas y, dentro de ellas,
la de mayor grado de malignizacién son las de origen actinico (/).
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Las revisiones de las medidas de prevencion de la radiacién solar muestran que lo
mas efectivo es evitar la exposicion al sol, es decir, mantenerse a la sombra, usar
ropa adecuada, sombrero, anteojos de sol y bloqueador solar de manera adecuada
con factor mayor a 15, cada dos horas (7576),

Las personas cuyas ocupaciones les exigen estar expuestos al sol por un tiempo
prolongado son un grupo de riesgo en el que se deben enfocar las estrategias
preventivas para asi disminuir el efecto negativo que podrian presentar por la
sobreexposicién a radiacién UV.

2.5 MEDICION DE PERCEPCION

Al realizar una revision de la literatura en cuanto al CO, encontramos que uno de los
factores que mas afecta el padecimiento y desarrollo de la enfermedad tiene que ver
con el desconocimiento de la poblacion en cuanto a dos aspectos de la patologia:
sus factores de riesgo y sus manifestaciones tempranas (/7).

En nuestra area, una manera de obtener informacién sobre la opinién y grado de
percepcidon respecto a un tema es mediante encuestas en salud. Mediante éstas,
podemos individualizar a la poblacion en estudio, tanto en caracteristicas
demograficas, como también pesquisar habitos y conductas de riesgo asociadas a
una determinada enfermedad (78,

Las encuestas son un instrumento importante para recolectar informacién
directamente de la poblacién, permitiendo conocer necesidades que no son
percibidas y, por lo tanto, no se transforman en demanda, proporcionando
estimaciones del numero de personas en riesgo de padecer una enfermedad
determinada (22,

Mediante estas encuestas, es posible pesquisar a los grupos mas vulnerables y con
menos factores protectores, lo que resulta de vital importancia para enfocar y realizar
campanfas de educacion y prevencién en ellos (79,

2.6 PERCEPCION SOBRE CANCER ORAL

La percepcion en cuanto a la enfermedad puede jugar un rol importante en la
incidencia, morbilidad y mortalidad del CO. Se ha comprobado que, a mayor
conocimiento, tanto de la poblacion como del equipo profesional, mejoran los
resultados esperados (€0,

Es importante destacar que esto depende de varios actores, los cuales analizaremos
a continuacion: odontdlogos, pacientes y estudiantes de odontologia.

2.6.1 En Odontélogos

Debido a que el CO ha ido en aumento, las nuevas generaciones de profesionales
estan cada vez mas informadas sobre esta enfermedad. En la medida en que se
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transforma en un problema de salud publica, se tienden a realizar campafas de
sensibilizacion a nivel profesional y comunitario. Sin embargo, a pesar de lo
esperado, los estudios muestran algunas falencias a nivel de la adquisicion del
conocimiento en cuanto al tema @)

Un estudio realizado en Australia encontré6 que solo un 25% de los odontdlogos
reconocieron estar capacitados para realizar un correcto examen en busca de signos
de CO en los pacientes que atendian en los diversos servicios ©2),

La literatura también sefala que los niveles mas altos de conocimiento en cuanto a
cancer oral fueron encontrados en los odontélogos mas jovenes, es decir, con menos
de 5 afos de experiencia laboral, mientras que los niveles mas bajos de
conocimiento fueron encontrados aquellos con mas de 20 afos de experiencia
laboral (83),

Es por esto por lo que la capacitacion continua en cuanto a la identificacién de
lesiones precancerosas y diferenciacién entre lesiones reactivas y cancerosas es
muy importante para que el profesional juegue un rol activo en la educacién,
prevencién y diagndstico precoz de la enfermedad.

2.6.2 En Pacientes

Sin lugar a dudas, este es el grupo que se ve mas afectado por la desinformacion
sobre CO, lo cual se evidencia no solo en el desconocimiento de la existencia de la
enfermedad, sino que también en la adecuada busqueda de ayuda profesional.

Los pacientes de alto riesgo para CO tienden a ser vistos por el médico general
(84)mas que por el odontdlogo. Esto, debido a que no existe una clara informacion que
lo oriente hacia la consulta de un especialista competente en el area. A esta situaciéon
se suma su escaso conocimiento en torno a la normalidad y anormalidad de la
mucosa oral ?2),

Si bien, se espera que el conocimiento sea similar por parte de médicos generales y
odontdlogos, son estos ultimos quienes estdan mejor capacitados para realizar un
examen exhaustivo de la cavidad oral lo cual puede influir, en algunos casos, que
lesiones precancerosas o estados iniciales de CO no sean diagnosticados en forma
oportuna.

En cuanto al conocimiento de la enfermedad propiamente tal, la literatura muestra
que el mayor nivel de conocimiento fue encontrado entre los grupos mas jovenes
(20-39 anos) mientras que el mas bajo fue entre los participantes sobre los 60 afios.
En cuanto a la percepcion sobre el CO, se ha visto una relacion directa asociada al
nivel de educacion en la poblacion ©2),

Respecto al conocimiento y percepcion de la enfermedad, se encuentra que un gran
porcentaje de la poblacion logra identificar al tabaquismo como un factor de riesgo
para esta, debido a que el tabaco se ha relacionado como factor de riesgo para
diversas enfermedades y canceres, por lo que existe un conocimiento generalizado,
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fomentado por las campafias de prevencién que apuntan a disminuir el consumo de
éste. Sin embargo, la percepcion y nivel de conocimiento en cuanto a otros factores
de riesgo, tales como el alcoholismo, edad avanzada e infeccién por el virus
papiloma humano, reportan una proporcion relativamente baja %),

El conocimiento y percepcion sobre las manifestaciones clinicas del CO también se
puede catalogar como deficiente. Un estudio realizado en Australia mostré que mas
de la mitad (52.3%) de los participantes estaban al tanto de la existencia del CO, sin

embargo, el conocimiento de las lesiones potencialmente malignas era bajo (19%)
(82),

La desinformacion presente en la poblacién general en cuanto a las lesiones de la
mucosa oral ha interferido en la adecuada valoracién de estas lesiones vy, por lo
tanto, la toma de medidas personales para el autocuidado. Es mas, los propios
profesionales relacionados al area se ven superados al momento de diagnosticar, no
sélo por la complejidad del diagnéstico clinico, sino también por la consulta tardia de
las personas afectadas ?2).

Ariyawardana y Vitanarachi, en el afio 2005 ®9), realizaron un estudio en la poblacién
que acudia al hospital donde realizaron su investigacién y encontraron que mas del
90% de los participantes estaban al tanto de la existencia del CO, pero la proporcion
que tenia nocion sobre las lesiones potencialmente malignas fue de un 45%. La alta
prevalencia de CO en esa poblacion y las campafas de educacion respecto a esa
enfermedad, incluyendo elementos educativos como posters y folletos informativos
en hospitales publicos donde la poblacion general tiene acceso, pudo influir para este
gran nivel de conocimiento en la poblacion ©2). Resultados similares se encontraron
en India @), Los participantes con un mayor nivel de educacion presentaron un

mayor conocimiento sobre el CO, destacando el impacto de la educacion en salud
(87,88)

El nivel educacional es el factor sociodemografico mas importante en relacion al
conocimiento y percepcion de los factores de riesgo por parte de los pacientes.
Aquellos que han completado sus estudios secundarios y tienen estudios superiores
0 mayores, muestran un mayor conocimiento de la enfermedad, factores de riesgo y
sus presentaciones preliminares, como las lesiones potencialmente malignas ©2).

Es de suma importancia reconocer esto, ya que la falta de concientizacion sobre los
factores de riesgo y lesiones iniciales por parte de la comunidad, hacen el trabajo
aun mas dificil para el prestador de salud 2.

Aproximadamente el 30% de los pacientes esperan mas de tres meses antes de
consultar a un profesional acerca de signos de CO ®9), Se ha observado que esta
consulta tardia esta influenciada por el proceso de interpretacion de sintomas, tiempo
de respuesta y dificultades para buscar ayuda (%), Sin embargo, la falta de
conocimiento y la confusién en la identificacion de sintomas, es lo que ha sido
sefialado como la razén principal para la consulta tardia 7).
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Debido a todo esto es que el aumentar la conciencia y educar al publico sobre los
signos tempranos del cancer, deberia permitir que ellos acudan a consultar en
etapas tempranas, obteniendo una mejor tasa de sobrevida “9),

2.6.3 En Estudiantes de Odontologia de Pregrado

Si bien los estudiantes de pregrado de odontologia se encuentran en etapa
formativa, es importante establecer el grado de conocimiento en cuanto a CO,
lesiones precancerosas y prevencion de la enfermedad dado que, en el transcurso
de su formacién, toman contacto con pacientes, siendo muchos de ellos
pertenecientes al grupo de mayor riesgo.

En general, el resto de las carreras del area de la salud también se ven enfrentadas
al contacto con los pacientes, como los estudiantes de medicina. Es importante
consignar esto, debido a que los pacientes de alto riesgo son mas factibles de ser
atendidos por parte de estudiantes de medicina por sobre los de odontologia. No
obstante, solo un 60% de los estudiantes de medicina realizan un examen rutinario
de la mucosa oral, en contraste con el 96% de los estudiantes de odontologia que si
lo realizan de manera sistematica (9.

En cuanto a la identificacién de los factores de riesgo, se encuentra que la tendencia
a identificar el tabaco como el principal factor de riesgo se mantiene, tal como lo
manifestado en la literatura por los pacientes. La diferencia radica en que, los
estudiantes, también identifican como un factor de riesgo importante la mala higiene
oral. Sin embargo, estudios sefialan que los alumnos no suelen identificar el alcohol
como un factor de riesgo importante de la enfermedad. Lo mismo ocurre con otros
factores de riesgo como la inmunosupresion, infecciones virales y riesgos
ocupacionales, entre otros (46:48),

Es importe hacer hincapié en la etapa formativa de pregrado sobre el conocimiento
del CO a fin de que, en un futuro, podamos contar con profesionales capaces de
educar a la poblacion y detectar precozmente lesiones que pudiesen evolucionar
hacia la enfermedad.

2.7 PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER ORAL

Debido a que el CO se ha convertido en un problema de salud publica las
consecuencias, tanto a nivel individual como colectivas son variadas; desde el punto
de vista del paciente pasan desde el aspecto econdmico (debido a la extensa
duracién del tratamiento y su costo elevado), fisico, sicolégico y emocional. También
a nivel de comunidad y politicas de estado, implican un gasto importante de recursos
en salud.

Para bajar su incidencia, es necesario que se inviertan recursos, tanto en educacion
y prevencion, como en campanas para realizar examenes de la cavidad oral, ya que
la deteccion temprana de lesiones potencialmente malignas y CO, mejora
considerablemente el prondstico de la enfermedad, reduciendo asi las tasas de
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morbilidad y mortalidad “9), asi como los efectos secundarios al tratamiento e incluso
disminuyendo el costo asociado en salud publica ®2). Los profesionales médicos y
odontdlogos tienen la misma responsabilidad en la prevencién y deteccion de
cambios en la mucosa oral en etapas tempranas.

La demora en el diagndstico de CO ha sido asociada a factores compartidos entre el
profesional de la salud el paciente ®Y), La literatura publicada, demuestra una fuerte
asociacion entre la falta de conocimiento y entendimiento del CO en la demora de la
consulta (%2),

La falta de conocimiento por parte de la poblacién y la naturaleza asintomatica de las
lesiones tempranas de la enfermedad impiden que el paciente busque ayuda en
etapas iniciales de la enfermedad ©9),

La probabilidad de que un paciente se presente tardiamente para consultar en una
etapa avanzada de la enfermedad es de un 30% debido a la demora en el
diagnostico ). La importancia del autoexamen de la mucosa oral ha sido sefialada
como un método efectivo para detectar signos en la etapa asintomatica de la
enfermedad 4. Para un efectivo autoexamen de la mucosa oral uno debiera estar al
tanto en cuanto a los signos del cancer oral.

Es deber de los prestadores de salud el llenar el vacio de conocimiento al educar a
sus pacientes en cuanto al CO si estos observan que presentan un mayor riesgo
para desarrollar la enfermedad.

Informar a los pacientes de alto riesgo que se les esta examinando para encontrar
signos tempranos de la enfermedad durante el examen de rutina puede significar una
excelente oportunidad para brindar informaciéon acerca de la existencia del CO y
aconsejar sobre la prevencion y su deteccién temprana.

La mayoria de las consecuencias del CO pueden ser prevenidas al abstenerse de la
exposicion a los factores de riesgo &%), Por lo tanto, la prevencion debiera ser la
primera herramienta en cualquier programa de intervencion.

Segun la literatura, la educacion de la poblacién es la medida mas eficaz para la
prevencion de cancer. El nivel de conocimiento y percepcion de la comunidad es un
factor predictor de la prevalencia de éste en la poblacién. Un mayor conocimiento en
cuanto al CO se encontré en las comunidades con mayor acceso a materiales de
campanias preventivas (%),

El resultado esperado de la campafa de educacion debiera ser la menor exposiciéon
a factores de riesgo y el inicio de conductas protectoras por parte de la comunidad
intervenida. Especial énfasis debiera hacerse en la disminucion del consumo de
tabaco y alcohol, ya que tres de cada cuatro CO pueden ser prevenidos eliminando
el consumo de ellos, reduciendo al mismo tiempo el riesgo de padecer tumores
secundarios ©9).
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Otros habitos deseables de adquirir por parte de la poblacion es el aumento del
consumo de frutas y verduras. Una dieta deficiente en antioxidantes es un factor que
predispone al desarrollo de cancer y LPM (0),

2.8 CAMPANAS PREVENTIVAS

Las campafias de prevencion son un sistema eficaz para disminuir la mortalidad y
morbilidad al buscar medidas que ayuden a impedir la enfermedad. En el caso del
CO, la mejor manera de poder mejorar estos indicadores es mediante la educacion
en cuanto a los factores de riesgo de la enfermedad, mediante campafas que
ayuden a la poblacion a conocer sobre la etiologia y el curso de la enfermedad.
También estas campafas deben hacer énfasis en la importancia de una visita
periddica al odontdlogo, ayudando a que se llegue a un diagnostico temprano en
caso de que la patologia esté presente.

Debido al importante aumento del cancer que se venia observando desde la década
de los 60 en Chile, en 1986 se formé Comision Nacional del Cancer y un aino mas
tarde se cred la Unidad de Cancer en el Ministerio de Salud. Llegada la década del
90, los esfuerzos se focalizaron en fortalecer los programas existentes con la
incorporacion progresiva de la cobertura financiera de algunas prestaciones
oncoldgicas ©9).

Los medios de comunicacién masiva son la fuente mas comun de informacion para
los pacientes. En Chile se han realizado campanas para la prevencion del cancer,
destacando la campafa “Saca la lengua”, cuyo objetivo es crear conciencia en la
poblacioén, considerando como factores principales de riesgo el consumo de tabaco y
alcohol en el desarrollo del CO, también llama a incentivar el autoexamen oral, que
las personas sepan reconocer lesiones sospechosas, permitiendo asi el diagnédstico
temprano, mejorando el prondstico de esta enfermedad, también incentivar a la visita

oportuna al odontdélogo, profesional capacitado para la orientacion en el diagndstico
(97)

Otra de las campafias mas conocidas es en cuanto al consumo de tabaco. La ley N.°
19.419 establece que las cajetillas de cigarro deben contener imagenes de la
manifestacién y secuelas de la enfermedad. La gran mayoria de los consumidores de
tabaco conocen, en alguna medida, la manifestacion oral del cancer por medio de
esta via. Sin embargo, existe una sensacion general en la poblacion de que este tipo
de campafas son insuficientes para lograr un real impacto en cuanto a la exposicion
y consumo de tabaco (%9,

Algunas otras politicas impulsadas en Chile en esta materia son: Plan MPOWER de
la OMS, a través Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en Adultos (GATS) vy la
encuesta mundial de tabaquismo en jovenes (EMTJ) ©9, aumento de los impuestos
al tabaco, campafias poblacionales focalizadas principalmente, favorecer la
capacitacion en consejeria antitabaco a los funcionarios de salud facilitando el
acceso y disponibilidad de los cursos, entre otras 33).
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Si bien el CO es una patologia de origen multifactorial, puede ser altamente
prevenible a través de la educacion de la poblacion, en especial respecto a factores
de riesgo y estilos de vida saludable.

Existen pocos estudios acerca de la percepcién sobre CO en Chile, ademas, no se
ha indagado sobre la nocién de los factores de riesgo. Es importante estudiar la
percepcion sobre cancer oral, especialmente en adultos, debido a que son el grupo
mas propenso a padecer la enfermedad y porque éste podria contribuir a un mayor
cuidado respecto a los factores de riesgo, una consulta temprana y una deteccion
precoz del cancer, mejorando el pronéstico, expectativas de vida y disminuyendo la
incidencia de esta patologia.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la percepcion sobre Cancer Oral que presenta la poblacion de pacientes
adultos que acuden a la Clinica de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
(COuUV)?

4. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la percepcion sobre Cancer oral y Factores de riesgo en pacientes
adultos atendidos en la facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso
durante el afio 2019.

Objetivos Especificos

Describir a la poblacién estudiada en relacion a: edad, género, etnia, estado civil,
nivel educacional, ocupacion, consumo de tabaco y alcohol.

Identificar cuando fue la ultima visita al odontdlogo, motivo y ultima visita médico
general por parte de los pacientes.

Identificar frecuencia de autoexamen oral, relacionar tipo de lesidon con profesional a
acudir en caso de presentarla y percepcion sobre el especialista en patologia oral.

Identificar el porcentaje de pacientes que ha escuchado o leido sobre cancer oral
respecto a otros tipos de cancer y la fuente informacién, incluyendo al odontdlogo.

Establecer cuadles son los factores de riesgo que los pacientes perciben para
enfermar cancer oral.

|dentificar a qué profesional consideran capacitado para examinar, detectar
precozmente un CO y equipamiento necesario.

Establecer si existe una asociacion estadisticamente significativa entre variables
demogréficas y cancer oral.
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5. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo de corte transversal.
6. MATERIALES Y METODOS

6.1 POBLACION

El estudio se realiz6 en pacientes adultos atendidos en las Clinicas de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso de pregrado y postgrado.

Criterios de inclusion:

e Pacientes y acompafantes entre 18 y 90 afios que estén siendo atendidos o
que estén presentes en la COUV, tanto en pregrado como postgrado.

e Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento
informado.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con discapacidad cognitiva y/o fisica severa.
e Pacientes que no comprendan el idioma espanol.
e Pacientes que sean o hayan sido estudiantes de odontologia.

Consideraciones éticas:

Este estudio fue aprobado por el comité de tesis de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, cédigo PREG-05-18 (Anexo 1), siendo los pacientes
encuestados una vez leido y firmado el consentimiento informado.

Toda informacién respecto a los pacientes de este estudio se mantuvo resguardada
bajo llave en absoluta confidencialidad por la Investigadora principal y respetando los
principios de la declaracion de Helsinki para la investigacion con seres humanos.

6.2 SELECCION DE LA MUESTRA

Para este calculo, se consideré la variable respuesta: proporcion de conciencia sobre
cancer oral (¢,Ha escuchado sobre cancer oral?), basado en la revision de la
literatura, determinando que la proporcion de respuesta positiva a esta pregunta fue
entre 23,7%-91,2%, con un promedio de 66%.

El numero de pacientes adultos registrados en la COUV fue suministrado por el
Director de Clinicas. Se calculé un promedio entre los afios 2016 y 2018. Se utilizo la
férmula de tamafio de muestra finita con un nivel de confianza del 95% y precisién
del 5%.
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Se utilizé la férmula de poblacion finita:

B NXz,2xpxq
T d2X(N—1)+2z,2XpXxq

n

Donde:

N = Total de la poblacion (9.809+6.723=16.532/2=8.266)

o= Nivel de Significancia 5%

z,% = Valor de Tabla de la distribucion Normal con un (1-a)%=(1-0,05)%=95% de
confianza = 1,96

p = Proporcion esperada del 0,66 —66%

q=1-p=0,34 > 34%

d = Precisiéon esperada, en este caso del 0,05 — 5%

~ 8.266 x 1,962 x 0,66 X 0,34
"= 0,052 x (8266 — 1) + 1,962 x 0,66 x 0,34

= 331,05 = 331

El tamafio minimo de la muestra para que fuese representativa fue de 331 personas.

6.3. VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Se utilizé una encuesta estructurada denominada MouthCancerAwareness in Dental
Patients, publicada por Awojobi y cols, en Biomedical Central Oral Health, el aho
2012.

Debido a que la encuesta se encontraba en idioma inglés, el equipo de investigacion
realizd una traduccion al espanol, la cual fue sometida a validez légica (facevalidity) o
aparente('%) por expertos de la catedra de Patologia Oral, en relacion a pertinencia,
adecuacion de lenguaje y descripcion cultural.

Los docentes invitados a participar fueron:

e Dr. Rodrigo Fuentes, Universidad de Valparaiso: rodrigo.fuentes@uv.cl
e Dr. Wilfredo Gonzalez, Universidad de Valparaiso: wilfredo.gonzalez@uv.cl
e Dra. Constanza Marin, Universidad Andrés Bello: conymmharrison@gmail.com

Ademas, se agregaron preguntas para profundizar y responder a los objetivos de
investigacion.

Para evitar el fendmeno de deseabilidad social, concepto que hace referencia a la
necesidad del encuestado de quedar bien con el examinador respecto a un tema, las
preguntas de interés especificas fueron mezcladas con otras menos relevantes para
distraer al entrevistado, promoviendo su sinceridad en las respuestas.
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Tras acoger las sugerencias y aprobacion por el comité de expertos, se realizé un
estudio piloto en diez participantes adultos. Se realizaron las correcciones
pertinentes hasta obtener la encuesta definitiva (Anexo 2).

6.4. RECOLECCION DE DATOS

La aplicacion del instrumento y recoleccion de datos se realizé entre los meses de
Abril y Junio del afio 2019. La encuesta fue aplicada en forma presencial y personal
por los autores a los pacientes que se encontraban en las salas de espera.

Se corrobord que las personas estuviesen en la base de datos de las respectivas
clinicas y no presentaran discapacidad cognitiva y/o fisica severa.

A todos los pacientes se le explico los fines de este estudio y se les solicito firmar un
consentimiento de participacién voluntaria en la investigacion (Anexo 3). Quienes
participaron se les obsequi6 un kit de higiene oral.

Para la utilizacion de dependencias de la facultad, se solicitdé autorizacion al
jefe de clinicas, Dr. Jaime Jamett (Anexo 4).

El error sistematico se control6 de la siguiente manera:

Sesgo de seleccion: Para asegurar la representatividad de la muestra, ésta fue
aleatoria, con un 95% de confianza. Se utiliz6 la férmula de tamafio de muestra finita,
aplicado al promedio de pacientes atendidos durante los afios 2016 al 2018.

Sesgo de informacién: Revision del instrumento (encuesta) por un comité de
expertos en patologia y sometida a estudio piloto, previo a su aplicacién definitiva.

Para la calibracién de los encuestadores, enunciaron las preguntas de manera
textual a como aparecerian en la encuesta, la cual contenia palabras habitualmente
utilizadas por la poblacion. Se incluyeron algunos sinénimos para facilitar la
comprension.

Al presentar la encuesta, se enfatiz6 que esta s6lo media opiniones y percepcion
sobre el tema, por lo que no habia respuestas incorrectas, ademas, que los
resultados no causarian ningun perjuicio en la atencién dental.

Las preguntas sobre las variables de interés fueron intercaladas entre otras menos
relevantes para desviar la atencién y promover la sinceridad en las respuestas.

Validez interna: Se logr6 al cumplir de los puntos antes descritos: tamano de
muestra adecuado, aleatoriedad de los sujetos, instrumento validado por expertos y
encuestadores calibrados.

Validez externa: El cumplimiento de los pasos anteriores, permiti6é obtener
informacion que pudo ser comparada con estudios de similares caracteristicas.
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6.5. DEFINICION DE VARIABLES

Variables Definicion Tipo de | Definiciéon operacional
conceptual variable
Percepcion Haber escuchado de | Cualitativa 1. Si.
sobre cancer | cancer de boca. nominal.
de oral. 2. No.
3. No sabe/ No esta seguro.
Edad. Tiempo que ha vivido | Cuantitativa Anos en numeros enteros desde
una persona desde su | discreta. 18 en adelante.
nacimiento.
Género. Condicion organica | Cualitativa 1. Femenino.
que distingue a los | nominal )
machos de las | dicotémica. 2. Masculino.
hembras.
Consumo de | Presencia de habito | Cualitativa 1. Si.
cigarrillo. tabaquico. nominal.
2. No, pero fumaba.
3. No, nunca ha fumado.
Cantidad de | Cantidad de cigarrillos | Cuantitativa Numeros enteros desde el 1 en
cigarrillos que fuma o fumaba | discreta. adelante.
consumidos. | durante la semana
Cese del | Periodo de tiempo que | Cuantitativa 1: 6 meses a menos de un afio
habito dejé de fumar. discreta. atras.
tabaquico.

2: 1 a 2 afos atras.
3: 3 a 5 anos atras.
4: 6 a 10 anos atras.

5: Mas de 10 anos atras.
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Consumo de | Consumo de tabaco | Cualitativa 1. Si.
tabaco en | masticado u otro. nominal
otro formato. - 2. No.
dicotémica.
Consumo de | Frecuencia o | Cuantitativa 0: Nunca.
alcohol. periodicidad en que | discreta. _
bebe alcohol. 1: 1 vez al mes.
2: 2 a 4 veces al mes.
3: 2 a 3 veces a la semana.
4: Mas de 4 veces a la semana.
Cantidad de | Cantidad de vasos o | Cuantitativa 0: 0
alcohol copas de alcohol que | discreta.
consumida. consume. 1:1a2
2:3a4
3:5a6
4:7a9
5: Mas de 10
Etnia. Conjunto de personas | Cualitativa 1: Mapuche.
que pertenecen a una | nominal. _
misma raza y/o 2: Aymara.
comunidad linguistica 3: Rapa Nui.
y cultural con la que el
paciente se identifica. 4: Ninguno.
5: Otro
Estado civil. Lugar de una persona | Cualitativa 1: Soltero(a).
dentro de la sociedad [ nominal. 2 Casad _ .
que depende : Casado(a) y vive con su cényuge.
principaimente de sus 3: Casado(a) y separado de su
relaciones de familia y conyuge.
que la habilita para -
ejercer Ciertos 4: DIVOI'CIadO(a).
dgrechos y _cor)traer 5: Viudo(a).
ciertas obligaciones
civiles. 6: Otro.
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Consulta al | Tiempo  transcurrido | Cuantitativa - Durante este afio.
odontélogo desde su ultima visita. | discreta. _
- Hace 1 0 2 afios.
- Hace mas de 2 afios.
Consulta al | Tiempo  transcurrido | Cuantitativa - Afio pasado.
médico desde su ultima visita | discreta. .
general. - Hace 1 0 2 afios.
- Hace mas de 2 afios.
- Nunca ha ido.
Lesiones Tipo de alteracion en | Cualitativa - 1: Mancha blanca en la boca en
orales auto | la cavidad oral que sea | nominal. la lengua, encia o interior de la
percibidas. detectada por el mejilla.
paciente al - 2: Mancha roja en la boca.
autoexamen 'y que - 3: Una herida (ulcera) dolorosa en
dure mas de tres la boca.
semanas. - 4. Una mancha amarilla en la
boca.
- 5: Una hinchazoén (bulto, aumento
de volumen) en la boca.
- 6: Dolor o malestar en boca.
Profesional Personal del area de la | Cualitativa - 1: Médico.
que acudiria|salud al cual el |nominal. _
el paciente. paciente acudiria en - 2: Dentista.
caso de - 3: Farmacéutico.
autodetectarse una
lesion oral. - 4: Otro.
- 5: No buscaria ayuda.
Examen Experiencia que el | Cualitativa - S.
odontolégico | paciente ha tenido en | nominal.
preventivo de |relacion a que su - No.
cancer oral. dentista lo haya - No sabe/no esta seguro(a).
examinado en
busqueda signos de
cancer de boca.
Capacidad de | Grado de acuerdo que | Cualitativa - Muy de acuerdo.
diagnostico tiene el paciente en | nominal.
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relacion a que cree
que su dentista
ayudara a tener un
diagnéstico temprano
de cancer oral.

- De acuerdo.
- No sabe.
- En desacuerdo.

- Muy en desacuerdo.

Oficio o profesion de
una persona por el
cual recibe un salario.

- Ocupaciones profesionales
modernas.

- Profesionales de oficina e
intermedias.

- Directivos o administradores.

- Ocupaciones técnicas y
artesanales.

- Ocupaciones semi-rutinarias
manuales y de servicios.

- Ocupaciones rutinarias manuales
y de servicios.

- Gerente intermedio o menor.

- Profesiones universitarias
tradicionales.
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6.6 ANALISIS ESTADISTICO

Antes de obtener los datos, se confecciond una base de datos utilizando el programa
Microsoft office Excel 2013.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa computacional STATA version 11.2.

Se procedidé a realizar inicialmente un analisis exploratorio de datos, entregando
algunas estadisticas descriptivas de interés que resuman la informacién.
Posteriormente, se realizé un analisis por separado de cada una de las variables de
interés, con el fin de contestar cada objetivo propuesto.

Para realizar comparaciones de algunos porcentajes, se realizd la prueba de
proporciones, donde las hipotesis a contrastar fueron las siguientes:

Ho: Ambas proporciones son iguales.
H1: Las dos proporciones son distintas.

Para realizar el analisis de correlacion, se utilizé una prueba de independencia de
Tau de Kendall o bien la de Chi-cuadrado con un intervalo de confianza de 95%, con
el fin de determinar si existe asociacion entre las variables de interés. Las hipotesis a
contrastar para esta prueba fueron:

Ho: Las variables son independientes entre si.
H1: Las Variables no son independientes entre si.
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7.- RESULTADOS

Objetivo N°1: Descripcion de la muestra

El total de personas entrevistadas fue de 335 (Tabla lll, Anexo 5), siendo el 64% del
género femenino y 36%, masculino (Figura N°2).

M Femenino ®Masculino

Figura N°2: Porcentaje de hombres y mujeres del total la muestra.

La edad promedio de las mujeres fue de 46 anos, mientras que, para los hombres,
de 39,8 anos. El promedio de edad del total de la muestra fue de 43,8 afos, siendo
18 la minima y 88 la maxima (Tabla IV, Anexo 5).

Se observa que, de los hombres, el 50% de ellos se encuentra entre los 18 y 34
afos, mientras que la mayoria de las mujeres, entre los 45 y 64 afios (Figura N°3).

30 26,9

Porcentaje (%)

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >75

Rango etario

®Hombres ® Mujeres

Figura N°3: Porcentaje de encuestados segun rango etario y género.
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En la Tabla V, se observa el porcentaje de personas, separado por género y segun

cada variable de interés.

T L Mujeres [2106] Hombres (119) Total (3395)

n Yo n % n %
No 201 93,06 105 88,24 306 91,34

Mapuche 13 6,19 i 5,88 20 5,97

Otros 1 0,46 4 3,36 5 1,49

Aymara 1 0,46 3 2,52 4 1,19
Soltero 91 4213 64 53,78 155 46,27
Casado 75 34,72 34 28,57 109 32,54

Divorciado 23 10,65 9 7,56 32 9,55
Conviviente i 5,09 8 6,72 19 567

Viudo 15 6,94 4 3,36 19 5,67

Separado 1 0,46 0 0 1 0,3
Mas de 12 Afios 128 59,26 79 66,39 207 61,79
Entre 8 y 12 Afios 73 33.80 37 31,09 110 32,84
Menos de 8 Afios 15 6,94 3 2,52 18 5,37
Ocup. rutinarias manuales y de servicio 54 25 37 31,09 91 27,16
No 51 23,61 20 16,81 71 2119

Prof. de oficina e intermedias 56 25,93 13 10,92 69 206
Ocup. profesionales modernas 20 9,26 8 6,72 28 8,36
Qcup. semi-rutinarias manuales y servicio 12 5,56 15 12,61 27 8,06
Prof. u ocupaciones técnicas y artesanales 4 1,85 13 10,92 17 5,07
Directivos o Administrativos 10 463 3 2,52 13 3,88
Prof. universitarias tradicionales 9 417 4 3,36 13 3,88
Gerente intermedio o menor 0 0 6 5,04 5] 1,79
No, nunca he fumado 84 38,89 56 47,06 140 41,79
No, pero fumaba 68 31,48 32 26,91 100 29,85
Si 64 29,63 31 26,05 95 28,36
Una vez al mes 88 40,74 36 30,25 124 37,02
Nunca 84 38,89 29 24 37 113 33,73
2 ad veces al mes 33 15,28 41 34,45 74 22,09

2 a 3veces ala semana 10 463 11 9,24 21 6,27

4 o mas veces a la semana 1 0,46 2 1,68 3 0,9

Tabla V: Porcentaje de personas segun variables de interés y separadas por género.

Se observa que el 91,34% del total de la muestra dijo no pertenecer a ningun grupo
étnico, correspondiendo el 93,6% de las mujeres y 88,24% de los hombres. Un
5,97% del total indic6 pertenecer a la etnia Mapuche.

En relacion al estado civil, el 46,27% del total de encuestados estaba soltero. El
30,52% estaba casado y un 9,55%, divorciado.
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El 61,79% de la poblacion tenia un nivel educacional mayor a 12 afios, es decir,
educacion superior, ya sea técnica o universitaria, siendo los hombres en su mayoria
(66,39%). Un 32,84% de la muestra, estudié entre 8 y 12 afios (educacion media).
Finalmente, el 5,37%, llegd hasta la educacion basica.

Respecto a un trabajo remunerado, el 27,16% del total se dedicaba a ocupaciones
rutinarias manuales y de servicio, por ejemplo: chofer, portero, modista, obrero y
garzén. El 21,19% no trabajaba, ya sea por estar cesante, jubilado o estudiando. El
20,6% se dedicaba a profesiones de oficina e intermedias, por ejemplo: secretaria,
empleado de oficina, auxiliar de enfermeria o de parvulos.

En relacién al consumo de tabaco, el 41,79% del total de encuestados nunca habia
fumado, siendo en su mayoria hombres (47,06%). El 29,85% abandono ese habito y
por ultimo un 28,36% fumaba hasta la actualidad.

En cuanto al consumo de alcohol, un 37,02% del total de encuestados dijo beber una
vez al mes. El 33,73% nunca lo ha hecho y el 22,09% bebia entre 2 a 4 veces al
mes. La cantidad de hombres que bebia desde 2 veces al mes hasta 4 o0 mas veces
por semana fue superior a la de mujeres.

Objetivo N°2: Ultima visita al odontélogo y médico general

Respecto de las visitas a profesionales de la salud, el 54,93% del total de
encuestados dijo haber ido al odontdlogo general durante este ultimo afo (Tabla VI),
un 25,07% hace uno o dos afios y un 20% hace mas de 2 afnos.

. - . Mujeres Hombres Total
Ultima visita al Odontélogo
n % n % ] %

Durante este afio 117 54,67 67 56,3 184 54,93
Hace 1 6 2 afios 54 25 30 25,21 84 25,07
Hace mas de 2 afos 45 20,83 22 18,49 67 20
Nunca 0 0 0 0 0 0
Total 216 100 119 100 335 100

Tabla VI: Distribucion de encuestados en relacion a ultima visita al odontélogo
general.

Dentro de los motivos de visita al odontélogo (Tabla VI, Anexo 5), el mas recurrente
fue presentar un problema especifico en la boca, con un 61,49%, las visitas
preventivas tuvieron un menor porcentaje (Figura N°4).
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Figura N°4: Motivo de visita al odontélogo general.

Al realizar una prueba de independencia de Chi-cuadrado para determinar si el
género presenta alguna relacion con la ultima visita al odontdlogo, el valor-p obtenido
fue de 0,871, es decir no se rechaza la hipotesis de independencia. Por lo tanto,
existe evidencia estadisticamente significativa para decir que el género es
independiente de la ultima visita al odontologo.

En cuanto a la visita al médico general (Tabla VIII), el 51,94% de los encuestados
relaté haber ido durante este ultimo ano, un 26,57% hace uno o dos afnos, un 16,72%
hace mas de 2 afios y un 4,78% nunca lo ha ido a visitar.

e i o Mujeres Hombres Total
Ultima visita al Médico
] % n % ] %

Durante este aio 118 54,63 56 47,06 174 51,94
Hace 1 6 2 anos 56 25,93 33 27,73 89 26,57
Hace mas de 2 anos 37 17,13 19 15,97 56 16,72
Nunca 5 2,32 11 9,24 16 4,71
Total 216 100 119 100 335 100

Tabla VIII: Distribucion de encuestados en relacion a ultima visita al médico general.

Al realizar una prueba de independencia de Chi-cuadrado para determinar si el
geénero presenta alguna relacion con la ultima visita al médico, el valor-p obtenido fue
de 0,033, es decir se rechaza la hipétesis de independencia. Por lo tanto, existe
evidencia estadisticamente significativa que el género de los encuestados si esta
relacionado con la ultima visita al médico general.

Al analizar a los encuestados relacionando la ultima visita tanto al odontélogo como
al médico general (Tabla IX), se observa que un 31,64% de los ellos ha ido a ver a
ambos durante este ano ultimo, un 8,06% lo hizo hace 1 0 2 afilos y un 7,16% ha ido
hace mas de 2 afos.



Finalmente, un 4,71% nunca ha ido al médico, sin embargo, no hay personas que
nunca hayan ido al odontélogo.

Ultima visita al Odontélogo

Ultima visita al Médico Durante este afio Hace 1 6 2 afios Hace mdas de 2 afios

Durante este afio

Hace 1 6 2 afios

Hace mas de 2 afios

Nunca
Total

Tabla IX: Distribucion de encuestados en relacion a ultima visita al odontélogo y
médico general.

Al realizar una prueba de independencia de Tau de Kendall para determinar si la
ultima visita al odontdlogo es independiente de la ultima visita al médico, se obtuvo
un valor-p igual a 0,0000. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis de independencia, por
lo que existe evidencia estadisticamente significativa de que si existe relacion entre
que las personas vayan como ultima visita al odontélogo y al médico.

Objetivo N°3: Autoexamen, lesiones orales y busqueda de ayuda profesional

Se consultd a los pacientes si han practicado el autoexamen bucal para buscar algun
signo de anormalidad (Tabla X, Anexo 5). El 95,52% de ellos sefialé que nunca lo ha
hecho (Figura N°5).

H No MSi

Figura N°5: Porcentaje de pacientes que realiza autoexamen de la cavidad oral.

Se consulté a los pacientes como creen que se presentaria un CO, dando diversas
alternativas (Tabla XI, Anexo 5). Un 80,89% pensd que seria como un Aumento de
volumen o Tumor, un 74,32% como Ulceras que no cicatrizan y un 66,26% como
Manchas blancas o rojas (Figura N°6).
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Figura N°6: Percepcién sobre presentacién de un CO.

Se les nombrd a los pacientes una serie de lesiones y signos junto a un listado de
profesionales de la salud. Luego se preguntd a quién acudirian en caso de presentar
una determinada lesion en la boca. Respecto a los signos especificos para CO, éstos
fueron intercalados entre otros mas generales para distraer respecto a las variables
de interés y promover la objetividad de la respuesta.

Para las lesiones especificas de la boca (Tabla Xll), se observaron cifras cercanas y
mayores al 50%, una tendencia de los encuestados a acudir al odontélogo general, si
las presentase. De ellas, el Aumento de volumen o Tumor fue la que mas motivaria a
consultar (56%), seguido por la Ulcera y Mancha amarilla, ambas con un 50%, luego
la Mancha roja (49%) y por ultimo la Mancha blanca (48%).

Profesional Ulcera Mancha amarilla Mancha roja Mancha blanca

donde acudir n % n % ] n %
Odontdlogo general
Médico general
Ninguno

Otro especialista

Farmacéutico
Total

Tabla XllI: Lesiones orales y busqueda de ayuda profesional.

Para determinar si los pacientes prefieren mas al odontélogo que otros profesionales
para consultar por lesiones orales se realizé un analisis de proporciones. Al comparar
al odontologo con el médico el valor-p fue mayor a 0,05 en todas las lesiones. Por lo
tanto, las preferencias entre un odontélogo y médico general son estadisticamente
iguales. Sin embargo, al comparar al odontdlogo con los farmacéuticos u otro
profesional, el valor-p fue menor a 0,05. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis de
igualdad de proporciones la preferencia entre el odontélogo y otro profesional no
médico es significativamente mayor.
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Respecto a los profesionales de la salud, se pregunté a los pacientes si habian oido
hablar sobre el especialista en patologia oral. Se observa que el 89% de ellos no lo
habia escuchado (Figura N°7).

MNo MSi

Figura N°7: Porcentaje de personas que han oido sobre el especialista en patologia
oral.

Objetivo N°4: Pacientes que han escuchado sobre el CO

Para evaluar esta parte, primero se preguntd si habian oido sobre algunos tipos de
cancer y entre ellos, el CO (Tabla Xlll, Anexo 5). Se observé que la mayoria habia
escuchado sobre los otros tipos de cancer. Un 66,57% habia oido sobre el CO
(Figura N°7).
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Figura N°7: Porcentaje de encuestados que han oido sobre diversos tipos de cancer.

Para determinar si el porcentaje de personas que perciben la existencia de CO es
significativamente menor a la de los otros canceres, se realizé una prueba de
proporciones, obteniendo un valor-p de 0,000 en las tres comparaciones (mama v/s
boca, piel v/s boca y pulmén v/s boca), rechazando la hipotesis de igualdad de
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proporciones. Por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa de que el
grado de percepcion sobre el CO es menor que los otros tipos de cancer.

Al separar esta percepcion por género (Tabla XIV, Anexo 5), se observa que el
68,06% de las mujeres y el 63,87% de los hombres lo han escuchado alguna vez
(Figura N°8).

Hombres M No ®Si

/ .

Figura N°8: Personas que han escuchado sobre el CO, separado por género.

Al indagar sobre las fuentes de informacion sobre CO (Tabla XV, Anexo 5) se obtuvo
que, del total de 335 encuestados, 223 tuvieron nocion sobre el CO. De ellos, un
45,29% fue por medio de internet y television, un 41,26% mediante la cajetilla de
cigarro y un 25,11% por un afiche. Respecto a informacién proporcionada por
profesionales de la salud, el 24,66% menciono al odontdlogo y el 15,7% al estudiante
de odontologia (Figura N°10).
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Figura N°10: Fuentes de informacién sobre CO.

Al relacionar a las personas que si habian escuchado sobre el CO con la informacion
entregada por las distintas fuentes de informacién, mediante la prueba de
independencia de Chi-cuadrado, se obtuvo un valor-p menor a 0,05 en todas las
relaciones, rechazando la hipétesis de independencia. Por lo tanto, existe evidencia
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estadisticamente significativa que la informacién otorgada por las distintas fuentes y
el porcentaje de pacientes que perciben la existencia del CO estan relacionadas.

Objetivo N°5: Factores de riesgo percibidos para CO

A continuacion, se muestra el porcentaje de personas que creen que los siguientes
factores de riesgo pueden producir CO. Los porcentajes se ordenaron de manera
decreciente, siendo el hecho de fumar tabaco el mas asociado (92,24%) y el comer
nueces o frutos secos, el menos relacionado (6,27%) (Tabla XVI).

Factores de riesgo n %
Fumar tabaco 309 92,24
Mala higiene oral 292 87,16
Mascar tabaco 225 67,16
Beber mucho alcohol 202 60,3
Fumar marihuana 200 59,7
Mayores de 50 afios 155 46,27
Perder los dientes 144 42,99
Exponerse mucho al sol 142 42,39
Tomar café de grano cargado 117 34,93
Tomar liquidos calientes 113 33,76
Tomar té cargado 101 30,15
Comer en exceso 99 29,55
Usar protesis dental 93 27,76
Ser varon 65 19,4
Ser mujer 57 17,01
Toma café descafeinado 54 16,12
Comer nueces o frutos secos 21 6,27

Tabla XVI: Percepcién sobre factores y su relacién con el CO.

Al realizar la prueba de independencia de Tau de Kendall, los factores: Fumar
tabaco, Mascar tabaco y Exponerse mucho al sol, obtuvieron un valor-p menor a
0,05. Por lo tanto, se encontr6é evidencia estadisticamente significativa que estos
factores se encuentran relacionados con el CO, segun la percepcion de los
encuestados. El resto de los factores no presentd relacion, debido a que el valor-p
fue mayor a 0,05 (Tabla XVII).
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Factores de riesgo Valor-p

Fumar tabaco 0,0001%*
Mascar tabaco 0,0429%*
Exponerse mucho al sol 0,0474%*
Mala higiene oral 0,1101
Mayores de 50 afios 0,152
Comer nuecesbu o frutos secos 0,1557
Tomar liquidos calientes 0,1577
Beber mucho alcohol 0,1911
Perder los dientes 0,2569
Tomar café de grano cargado 0,4501
Ser mujer 0,5504
Usar protesis dental 0,6229
Comer en exceso 0,6304
Fumar marihuana 0,6606
Tomar café descafeinado 0,7411
Ser varén 0,9381
Tomar té cargado 0,9538

Tabla XVII: Prueba de independencia de Tau de Kendall para los factores de riesgo.

Objetivo N°6: Percepcion sobre profesional capacitado para detectar CO

Al consultar a los pacientes sobre qué profesional creen que esta capacitado para
revisar y detectar un cancer de boca (Tabla XVIII, Anexo 5), se observa que un
40,3% considera a otro profesional, como un médico o un especialista y el 26,27% no
sabe. El 15,22% considera que solo el odontdlogo general, seguido de un 11,64%
que considera que tanto el odontélogo como un estudiante de odontologia.
Finalmente, un 6,57% de los encuestados percibe que solo el estudiante de
odontologia esta capacitado para hacerlo (Figura N°11).
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Figura N°11: Percepcién sobre profesional capacitado para detectar un CO.
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Al realizar una prueba de proporciones entre los profesionales capacitados para
detectar un CO u otro cancer se obtuvo que, al comparar entre “otro profesional” y
“no sabe”, que es el porcentaje que le sigue en mayoria, se obtuvo un valor-p igual a
0,0001. Es decir, se rechaza la hipétesis de igualdad de proporciones y, por lo tanto,
las personas creen que otros profesionales estan capacitados para detectar un CO.

Se preguntd a los pacientes si pensaban que el odontélogo realizaba un examen
preventivo para CO cada vez que examina la boca (Tabla XIX, Anexo 5). El 63,28%
consideré que no lo hace y el 36,71% penso que si (Figura N.° 12).
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Figura N°12: Percepcion sobre realizacién de examen rutinario de CO por parte del
odontdlogo.

Finalmente, se consultd si pensaban que para un examen se CO se necesitaba
tecnologia, como los rayos x o podia hacerse manualmente (Tabla XX, Anexo 5). El
50% de los pacientes pensé que si y el otro 50%, que no (Figura N.° 13).
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Figura N°13: Percepcion sobre necesidad de utilizar rayos X para detectar un CO.
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Objetivo N°7: Relaciones entre variables demograficas y factores de riesgo con

el CO

Al realizar la prueba de independencia de Tau de Kendall entre la percepcion que
tienen los encuestados sobre el CO y las variables demograficas(Tabla XXI), se
obtuvo un valor-p mayor a 0,05 en casi todas las variables. Por lo tanto, existe
evidencia estadisticamente significativa que no estan relacionadas con la percepcion

sobre CO.

Solo la variable edad presenta diferencia significativa en relacion a la percepcion
sobre el CO por tener un valor-p menor a 0,05 (Grafico N°14).

Variable Valor-p

Edad 0,0440**
Etnia 0,2983
Género 0,4377
Consumo de Alcohol 0,4814
Estado Civil 0,6225
Nivel de Escolaridad 0,6539
Consumo de tabaco 0,9318

Tabla XXI: Prueba de independencia de Tau de Kendall para variables demograficas

Porcentaje (%)
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Figura N°14: Distribucién de la edad de los encuestados segun percepcion

del CO.
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8.- DISCUSION

Obijetivo N°1: Descripcion de la muestra

Género

En nuestro estudio, el género femenino (64%), tuvo mayor participacion que el
masculino. Esta misma tendencia se observo en estudios similares realizados en la V
region por Segeur el afio 2019('°), Esveile et al, el afio 2012(1%%) y Concha et al, el
afo 2011(103),

Segun la literatura, esta diferencia en la participacion por género se debe a que, en
general, las mujeres utilizan con mayor frecuencia los servicios de salud. Los

hombres, lo hacen en menor medida, mas aun cuando se trata de prevencion (104-
106)

En Chile, las mujeres tienden a estar en el sistema publico en mayor proporcion que
los hombres (80,8% contra 76,6%) (197). Esto también coincide con autores como Ro
y colaboradores (1% que, en Estados Unidos, concluyeron que un 78% de las
mujeres suelen visitar al médico en contraste con el 65% de los hombres.

Por otra parte, una realidad local de nuestra Universidad es contar con un convenio
especial para ellas en conjunto con el Servicio Nacional de la Mujer, mediante ficha
de proteccion social, lo que acentua aun mas su acceso a la atencion dental.

Etnia

La mayoria de nuestros encuestados mencioné no pertenecer a ninguna etnia.
Dentro del pequefio grupo que si pertenecia, la etnia Mapuche fue la mas
representada. Esto coincide con los registros estadisticos del INE, donde la
poblacion total del pais con adscripcidon étnica representé el 4,6% y dentro de ellos,
los mapuches reportaron el 87,3% (199,

En Chile, no hay estudios que relacionen grupos étnicos y CO. Sin embargo, en
paises asiaticos es una variable importante para considerar ya que, culturalmente,
algunos pueblos tienen la costumbre de mascar nuez de betel “9).

Nivel educacional

En nuestro estudio y el de Segeur!'®, la mayoria de los encuestados afirmé tener
educacion superior. Por el contrario, en otras investigaciones en servicios publicos de
la V regidn, la mayoria de los encuestados llegd hasta la educacién media (102.103),

Esta diferencia, puede explicarse por el tipo de paciente que acude a estos servicios.
En el caso de las universidades, existen convenios para atender a sus mismos
alumnos, tanto dentro como fuera de la carrera de odontologia y, por otra parte, la
gran concurrencia de amigos y familiares de los estudiantes, que tienen similares
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caracteristicas sociales y econémicas. Por el contrario, los servicios publicos acogen
a toda la poblacién y muchos de sus tratamientos son gratuitos, lo que explica su
mayor acceso a personas de menor estrato social y nivel educacional.

La poblacion de pacientes atendida en la universidad presenta un nivel educacional
superior a la media nacional. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
para el aio 2002, el promedio de escolaridad en la poblacion chilena era de 10 afios
(10 afios para los hombres y 9,9 afios para las mujeres). En la quinta region de
Valparaiso, el promedio es de 10,3 afios (119,

Ocupacion

La gran mayoria de los pacientes trabaja en ocupaciones rutinarias manuales y de
servicio (Ej. Portero, modista, obrero, garzon) y profesiones de oficina e intermedias
(Ej. Secretariado, empleado de oficina, auxiliar de enfermeria, parvulos u otros).Si
bien, en la literatura se ha reportado un mayor riesgo relativo de padecer CO para
algunas ocupaciones ("":112); principalmente aquellas en las cuales se esta expuesto
a alguin agente quimico o infeccioso de manera sostenida en el tiempo(1'3),

Los trabajos senalados por los participantes no caben dentro de esta categoria. Sin
Embargo, la informacion recabada mediante la encuesta puede ayudarnos a estimar
el nivel socioeconémico de los pacientes, siendo principalmente del tramo medio,
recordando que, a menor nivel, existe mayor probabilidad de presentar factores de
riesgo y habitos nocivos para el CO (114),

Consumo de Tabaco y Alcohol

En nuestra investigacion y otras en la V region casi dos tercios de los pacientes ha
fumado de manera activa (101-193) Separando el total por género, las mujeres
fumarian mas que los hombres. Sin embargo, no podemos inferir que estos
resultados sean demostrativos, debido a que, en todos estos estudios, incluyendo el
nuestro, la cantidad de mujeres duplica a la de hombres.

Al comparar nuestros resultados respecto a estadistica nacional, la Encuesta
Nacional de Salud ©% muestra que, las personas que han fumado al menos 100
cigarrillos en toda la vida, es del 53,4% a nivel nacional, siendo mayor en hombres
(60,1%) que en mujeres (46,9%).

Respecto al alcohol, mas del 60% de nuestros encuestados ha bebido alguna vez. Al
separar por género, este consumo fue mayor en hombres que en mujeres.
Semejante a la estadistica nacional, donde el 74,5% de la poblacion nacional, ha
consumido durante el ultimo afo, siendo nuevamente mayor en hombres (82,7%)
que en mujeres (66,6%) 9.

Podemos observar que tanto el tabaco como el alcohol, presentan un alto grado de
consumo en nuestra poblacion. Ademas, la literatura sefala estos factores presentan
una relacioén sinérgica, aumentando la probabilidad de enfermar de CO (119),
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Candia et. al @ indicaron que la brecha de mortalidad por CO entre hombres y
mujeres ha disminuido, esto se podria explicarse porque las mujeres estan igualando
a los hombres en el consumo de tabaco y alcohol.

Objetivo N°2: Ultima visita al odontélogo y médico general

Visita al odontélogo

En nuestro estudio y el de Concha et al('%), cerca del 50% de los pacientes dijo
haber visitado al odontélogo durante este ultimo afio. En Costa Rica un 43% dijo
haber visitado al odontdlogo en los ultimos 6 meses (116),

Esta diferencia podria explicarse, porque en el sistema de salud chileno, los
pacientes tienen cobertura dental, ademas de las Garantias Explicitas en Salud
(GES), incluyendo controles cada 6 meses. Por otra parte, es comun que en las
universidades los tratamientos sean mas largos, por lo que es altamente probable
encontrar pacientes con tratamientos y/o controles en curso.

El objetivo de esta pregunta era evaluar la importancia de los controles
odontolégicos periodicos. Sin embargo, el motivo mas comun de visita fue por
presentar un problema especifico (generalmente dolor), hecho que se condice con la
literatura (117,

Visita al médico

En nuestro estudio, un 50% de los pacientes también refirid6 haber ido a médico.
Pero, a diferencia del odontélogo, la visita al médico estaba relacionada
significativamente con el género (valor-p = 0,033), siendo las mujeres quienes
registraron mayor cantidad de visitas. Hunt y col. describen la misma relacion en
cuanto a género y oportunidad/frecuencia de visita al médico general (118119)
comportamientos similares se han encontrado en Latinoamérica y en Chile (120.121),

Esto puede explicarse por su rol biolégico en la reproduccion, pero también a su mas
alta morbilidad y mayor longevidad; junto con esto; el rol de las campafnas
preventivas ampliamente difundidas que estan orientadas a patologias padecidas por
mujeres, como ocurre con el cancer de mama o utero, existiendo una percepcion
colectiva de la importancia de la prevencion de estas enfermedades.

Objetivo N°3: Lesiones orales y busqueda de ayuda profesional

Frecuencia de autoexamen

En nuestro estudio y el de Segeur('), un porcentaje muy bajo de los encuestados
afirmé que examinaba su boca con la intencion de buscar alguna anormalidad que
sugiera un cancer. Asimismo, Norona et al y Botero et al, reportaron que un 12% y
5,5% de sus encuestados, respectivamente, refirieron conocer y aplicar el
autoexamen de la cavidad oral (22123) valores que son muy bajos.
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Esta baja en la frecuencia de autoexamen puede atribuirse a que no es tema
conocido y difundido, como ocurre con las campafas preventivas para otros
canceres, como el de mama. Por otro lado, una cantidad considerable de pacientes
no percibe que la boca puede ser afectada por esta patologia.

Lesiones orales

En nuestro estudio, no todos los pacientes fueron capaces de reconocer
manifestaciones tempranas del CO (heridas que no cicatrizan, aumento de volumen
y manchas blancas o rojas), lo que concuerda con otros estudios que sefialan esta
baja percepcion “7),

El aumento de volumen o tumor fue el signo que los pacientes mas asociaron con un
CO respecto a otro tipo de lesiones (191.193) Por el contrario, en los estudios de
Carrasco y cols., Esveile y cols y Valentin et al., la ulcera que no cicatriza fue el signo
mas relacionado por los pacientes (102.115.124)

Tanto en nuestro estudio, como en el de Segeur, Esveile, Concha y West las
manchas blancas o rojas fueron los signos que menos asociaron los pacientes como
un signo inicial de CO (101-103,125)

Esta diferencia de percepcion en base a aumento de tamafo y no en cambio de
color puede deberse a la intensa publicidad de otros tipos de cancer, donde se
resalta el aumento de volumen por la invasion de espacios y como una masa que
podria palparse en forma preventiva, como ocurre con los “bultos en las mamas”.

Busqueda de ayuda profesional

En nuestro estudio, el 50% de los pacientes dijo que acudiria al odontélogo en
primera opcidn en un caso hipotético caso de presentar una lesion sospechosa en su
boca y en segunda opcidn, al médico general. Este mismo patrén de prioridades fue
encontrado por otros autores (101.103,126),

En un estudio de Monsalves et al., se comparé la presencia real de una lesién con la
frecuencia de visita a un profesional de salud. Sdélo el 16,2% de los pacientes fue
realmente al odontélogo o al médico por su lesion 2. Esto confirma el hecho de
que, pese a que muchos pacientes afirmen en un caso hipotético consultarian por la
lesién, en la practica esto no se lleva a cabo.

Percepcion sobre el especialista en patologia oral

Respecto a la pregunta anterior, hubo pacientes que dijeron que consultarian
directamente con un experto, nombrando diversas especialidades médicas, como el
dermatdlogo. Al preguntarles sobre el especialista en patologia oral, s6lo un 10% lo
conocia. Estos casos puntuales, supieron sobre él por el conocer el caso de un
amigo o familiar que padecio de esta enfermedad.

45



Esto nos indica que hay una nula informacién sobre esta especialidad de la
odontologia en contraste a otras, como la ortodoncia y endodoncia, mas conocidas
por la poblacion general. De igual modo, tampoco se encontraron estudios sobre el
conocimiento de esta especialidad por parte de la poblacion.

Objetivo N°4: Pacientes que han escuchado sobre el CO

Percepcion sobre diversos tipos de cancer

En nuestro estudio y en diversas publicaciones, se compara la percepcion sobre CO
respecto a otros canceres. En todos, se llega a la conclusion que la percepcion
sobre CO es estadisticamente menor respecto a los otros tipos de cancer (101-103),

Una explicacion para esta diferencia puede deberse a las campanas preventivas en
los medios de comunicacion, en especial respecto al cancer de mama y piel,
ampliamente difundidos por television y cancer de pulmén, en las cajetillas de
cigarro.

En una investigacion de Warnakulasuriya y colaboradores en Inglaterra, el CO
también fue el menos reconocido por el publico con un 56%, en contraste con el
cancer de pulmén (97%), piel (96%) y utero (86%) (127).

Otros estudios realizados en el extranjero muestran cifras divergentes: en EE. UU.,
Cruz y colaboradores, un 66% habia escuchado sobre CO (128). Oh y colaboradores
un 80,4% (129). En lItalia, un 70% (139, Malasia con un 89.9% (3", en Nigeria un 72%
tenia conciencia de la existencia del CO ('32). En Cérdoba, Argentina, un 41% de los
entrevistados desconocia esta neoplasia (133, Elango y colaboradores, en la India
observaron un 86% (3%, Un porcentaje mayor fue observado por West vy

colaboradores donde un 95,6% de los encuestados habia oido hablar sobre el CO
(125)

Las diferencias entre paises pueden ser explicadas en términos del nivel de su
desarrollo y prevalencia de CO en la poblacién, siendo mayor en paises asiaticos vy,
por lo tanto, también su percepcion.

Fuentes de informacion sobre cancer oral

En nuestro estudio y el de Segeur las principales fuentes de informacion fueron la
television, internet y cajetillas de cigarro. En contraste, tanto el odontélogo como el
estudiante de odontologia tuvieron una baja participacion (10,

Respecto al personal de salud, en el estudio de Concha et al, apenas un 7,8% del
total de la muestra dijo haber recibido informaciéon sobre CO. De ellos, la mayor
cantidad fue mediante medios de comunicacion (57,1%), un 33,3% por un médico y
un 14,3% por un odontélogo (9% obteniendo, nuevamente, el resultado mas bajo.
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Caso contrario, en el estudio de Esveile et al., la proporcidén de pacientes informados
por un odontdlogo (66,7%) fue mayor que la de médicos (33,3%) (1%2. Sin embargo,
esta cantidad representd un porcentaje muy bajo del total de la muestra (3,6%).

En un estudio de Howard y Castillo, un 12% de las personas entrevistadas reconocio

que un miembro del personal de salud le habia brindado informacion sobre el CO
(126)

En un estudio de Lawoyin, de las personas que recibieron informacion sobre CO, un
20,1% fue a través de los profesionales de salud y un 50% mediante los medios de
comunicacion (132), El estudio de Pérez et al., reveld que el 21,7% de los encuestados
refirid haber recibido alguna informacion por parte de médicos u odontologos (139),
Ccoicca et al., obtuvo resultados similares donde sélo un 13.5% sefialé que se
informd por un médico u odontdlogo, mientras el 39,9% dijo que fue a través de los
medios de comunicacion (136),

Observamos que, si bien el odontdlogo es el profesional mas competente para
educar sobre CO, no juega a un rol importante a la hora de informar a la poblacion
sobre esta enfermedad. Diversos estudios enfatizan la necesidad de participacion del
odontologo respecto a factores de riesgo, deteccion y prevencion 1),

Respecto al personal de salud, un método muy eficiente de educar a la poblacion es
mediante la conversacion cara a cara entre paciente y el profesional, de ahi la
importancia de realizar campanas comunitarias y dentro del mismo box de atencion.

En cuanto a los medios de comunicacion, se ha distinguido entre los medios masivos
(television, prensa escrita) y los pequefios medios (celulares, tablet). La forma en que
llega en la informacion también depende del rango etario. Los jovenes suelen estar
mas informados que los adultos mayores y lo hacen preferentemente por medios
digitales. Los adultos mayores suelen informarse por radio, prensa escrita y afiches.

Obijetivo N°5: Factores de riesgo percibidos para CO

Tabaco

En nuestro estudio, el 92,2% de los encuestados considerd el fumar tabaco como el
principal factor de riesgo para CO. Esto mismo fue reportado en los estudios de
Segeur, Esveile et al., y Concha et al., obteniendo el maximo porcentaje respecto a
otros factores de riesgo (101-103),

En el estudio de Warnakulasuriya, el 76% de los encuestados manifesté que el fumar
puede causar CO (*?7), En un estudio de Castillo, el 57% (126). Saini et al, el 93.5%
(131) West y cols., con un 84,7% (129, Shetty et al., en un 82% (137),

Resultados similares fueron obtenidos por Robledo ('33), Garcia et al 9, Valentin et
al "9y Ccoicca('),

En Chile, segun la ultima encuesta nacional, la prevalencia del consumo de tabaco
fue del 40,6%, considerandose el pais de mayor consumo en Latinoamérica, con un
promedio de 10 cigarrillos ).
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Por lo tanto, es importante crear conciencia y con esto, un cambio de habito en la
poblacion.

Alcohol

El alcohol es el segundo factor de riesgo mas importante sefalado en la literatura. En
nuestro estudio un 60,3% de la muestra percibié que puede estar asociado al CO,
pero no fue considerado en segunda opcion tras el tabaco. Esto mismo ocurrié en el
estudio de Segeur, Esveile, Concha y Cruz (101-103,128),

En la literatura se puede observar que esta diferencia de asociacion entre el tabaco y
alcohol se repite en varios trabajos. En la investigacion de Warnakulasuriya, el 76%
relacionaba el tabaco con CO, pero soélo un 19% con el alcohol ('?7), En la de Howard
et al., el 57% con fumar y un 33% con alcohol ('?6), Saini et al., el 93.5% con el
tabaco y un68,5% con alcohol (131,

Esto mismo fue reportado por West y cols.('?%), Ariyawardana y Vithanaarachchi(®®),
Elango y colaboradores (34, Villa et al. (138,

Podemos notar que existe un desconocimiento sobre el alcohol como factor de riesgo
para el desarrollo de un CO, lo cual es preocupante, tomando en cuenta que en Chile
un 55,58% de la poblacion consume alcohol, donde los hombres presentan un
62,15% y las mujeres un 43,56% (139),

Segun Rodriguez et al., el riesgo de padecer CO por fumar tabaco por si solo es de
un 77% y beber alcohol, de un 52%. Ambos factores combinados presentarian un
83% de riesgo ('49), Esta cifra es alarmante, tomando en cuenta que muchos de los
fumadores, también beben alcohol. En América Latina, Chile es el pais con la mayor
tasa de consumo de alcohol ('3, sin embargo, las campaiias van dirigidas contra el
tabaco, por lo que se sugiere que las campafas preventivas también se dirijan a
atacar este otro habito.

Mala higiene oral

En nuestro estudio y el de Segeur, la mala higiene fue relacionada al CO en segundo
lugar (101, después del consumo de tabaco, obteniendo un 87,2% y 89,6%,
respectivamente.

Caso contrario ocurrio en los estudios de Esveile et al., y Concha et al., con valores
de 20,15% y 2,6%, atribuyéndose como la cuarta opcidn (102.103),

Si bien no hay investigaciones que reporten una relacién directa entre higiene y CO,
en nuestro estudio pudimos pesquisar que algunos pacientes justificaron la mala
higiene, tanto de dientes naturales como por portadores de protesis removible, por la
proliferacion de infecciones, argumentando que algunas formas de cancer son
provocadas por el virus del papiloma humano, concepto que esta mal aplicado en
este caso.
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Personas mayores de 50 afos

En nuestro estudio, el 46,3% de los pacientes consider6 una mayor edad como factor
de riesgo. Un valor similar fue obtenido por Segeur (43,1%) ('°). En nuestro estudio,
hubo evidencia estadisticamente significativa que la edad fue percibida como
variable independiente para padecer un CO. Una concepcioén errénea, puesto a que
mayor a edad, la acumulaciéon de dafos a nivel celular aumenta y con esto, el riesgo
de padecer CO.

Dieta

La dieta también es un factor importante discutido en la literatura. En nuestro estudio
y el de Segeur(1%) este factor obtuvo una baja valoracion, siendo el 29,6% y 28,4%
respectivamente, considerandose incluso menos importante que algunos
distractores, colocados intencionalmente para evitar el fendbmeno de deseabilidad

social, como por ejemplo “tomar café cargado”, “perder todos los dientes” y “tomar té
cargado”.

Este resultado podria deberse a un sesgo de informacion, debido a que, en nuestra
encuesta, la dieta fue abordada como “comer en exceso”, mientras que en otros
estudios se menciona como “dieta poco saludable”, lo cual ayuda a direccionar la
pregunta.

Pese al escaso valor obtenido por nosotros, Garcia et al., reporté una cifra aun mas
baja (19,2%) incluso especificando que se trataba de una dieta pobre en frutas y
verduras ?9). Respecto a esto, en Chile sélo un 15,7% de la poblacién consume cinco
o0 mas porciones de frutas o verduras al dia, siendo mayor en mujeres con un 18,4%
y hombres un 13% ©0), Existe una relacion entre la escasez de nutrientes y la
carcinogénesis por la disminucion de la capacidad de reparacién del epitelio 9.

Objetivo N°6: Percepcién sobre profesional capacitado para detectar un CO

En nuestro estudio un gran porcentaje de pacientes percibié que otro profesional,
distinto al odontdlogo y al estudiante de odontologia, esta mejor capacitado para
detectar un CO. Otro porcentaje no estaba seguro, seguidamente se nombraba al
médico general.

Al comparar al odontdlogo titulado respecto al estudiantes de odontologia, la mayoria
de los encuestados consider6 que odontdlogo esta mejor preparado para
diagnosticar un CO, valiéndose de su experiencia. Un porcentaje reducido, dijo que
soélo el estudiante de odontologia, argumentando que ellos poseen un conocimiento
mas actualizado de una enfermedad relativamente moderna. Efectivamente, un
estudio de Akbari sobre nivel de conocimiento de CO en odontélogos, encontré que
los mas jovenes, es decir, con menos de 5 afos de experiencia laboral, tenian mejor
dominio del tema que los que llevaban mas de 20 afios de ejercicio profesional (83),
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A pesar de esto, aun existe una alta proporcion de pacientes que se sienten mas
inclinados a buscar ayuda de un médico, mas que de un odontélogo para tratar
diversos canceres, incluido el CO “7). Esta predileccidén, puede deberse que gran
parte de los pacientes tienen la idea que el odontélogo solo trabaja sobre dientes y
encias, sin considerar otras estructuras anatémicas, como lengua y tejidos blandos.

Por otro lado, en nuestro estudio, mas de la mitad de los pacientes piensa que un
odontdlogo no realiza un examen rutinario para pesquisar un CO. Esto no es del todo
errado, ya que un estudio llevado a cabo en nuestro pais donde se encuesto a
odontdlogos sobre sus practicas rutinarias, un alto porcentaje afirmé que no realizaba
un examen sistematico de la cavidad oral, ya sea por desconocimiento o escasez de
tiempo @),

Para agravar aun mas el problema, la mitad de nuestros encuestados tenia la idea
de que para detectar un CO se necesita de tecnologia especializada, como un
equipo de rayos X, sin considerar que el examen visual y palpacién también son
importantes.

Obijetivo N°7: Relaciones entre variables demograficas, factores de riesqgoy CO

En nuestro estudio se obtuvo que la mayoria de las variables demograficas no estan
relacionadas significativamente con el CO segun la percepcidon de nuestros
encuestados (valor-p > 0,05) a excepcion de la edad (valor-p < 0,05).La no
asociacion de la gran mayoria de las variables puede deberse a que: El CO, al ser
una enfermedad multifactorial, no existe un unico factor relacionado fuertemente
como causal estricto de ella, junto con esto; los factores de riesgo asociados tampoco
son exclusivos de esta patologia, lo que dificulta la asociacion directa con ella entre
todos los grupos. Respecto a esto, se hara un analisis de la literatura.

Edad

Dentro de los encuestados, se encontr6 que los adultos jovenes (25-34 afos)
presentaban mayor percepcion sobre la existencia de cancer oral, y que el porcentaje
de conciencia sobre la enfermedad se mantenia mas o menos estable hasta los 64
afos. El grupo con menor nocién de la existencia de la enfermedad fue el grupo de
65 o mas afos. Estos resultados son consistentes con los de Robb et al.(4") y
Formosa et al.®2). EI mayor porcentaje de percepcion presentado en los adultos de
estos rangos etarios puede explicarse debido al mejor acceso y uso de las redes de
informacidn y alto nivel de escolaridad(®2.86-88) de este grupo. La menor percepcion en
el grupo de mas edad puede deberse a que su porcentaje en la muestra era muy
pequeno, aunque, estudios sefalan a este segmento como el de menor conocimiento
en cuanto a la enfermedad (82141,

Género

Tomando en cuenta que la percepcion u opinidon sobre un tema es diferente al nivel
de conocimiento, los estudios de Howard & Castillo (26 Cruz (28), Choi vy
colaboradores (42 y Robb y colaboradores (“Yobservaron un mayor nivel de
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conocimiento sobre CO en mujeres en contraste con los hombres.

En el estudio de Carrasco y cols. (124 las mujeres mostraron un mayor nivel de
conocimientos sobre CO, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa
respecto a los hombres (valor p = 0,2).

A diferencia de los estudios anteriores, Petti & Scully (39 concluyeron que el
conocimiento en hombres es mayor que en mujeres.

Esta discordancia entre los resultados puede deberse a factores culturales y sociales
propios de las poblaciones donde se llevaron a cabo dichos estudios. Las tendencias
actuales en cuanto a la enfermedad suelen mostrar como la diferencia en cuanto a la
incidencia entre hombres y mujeres para el CO es cada vez menor; por lo que
podriamos pensar que el comportamiento en cuanto a la brecha que existe en la
percepcion de esta misma tiene es similar.

Escolaridad

La literatura es unanime en decir que, a medida que aumenta el nivel educacional
hay mayor conocimiento de la existencia del CO (126,128,131,132,134,143,144)

En Chile, Carrasco y colaboradores, también concluyeron que, a medida aumenta el
nivel educacional, mayor es el numero de personas que dice haber escuchado o
leido sobre CO (124 La diferencia entre grupos fue estadisticamente
significativa(valor p = 0,03).

Estos resultados son importantes de analizar, considerando que cuando la
escolaridad es baja, generalmente existe falta de compresion de las medidas de
prevencion y control de salud y se entorpece la comunicacion social, constituyendo
un factor de riesgo (14%),

El nivel educacional permite que el receptor reciba apropiadamente los mensajes de
prevencion y educacion dirigidos a ellos. Pérez y colaboradores('3%), indicaron que los
pacientes con un nivel de educacion superior tuvieron mejores resultados en relacion
a asimilacion de los conocimientos entregados. Por otro lado, Garcia y
colaboradores(®®), mencionaron que el segmento de personas con nivel académico de
bachillerato y con estudios a nivel de secundaria habian obtenido mejores resultados
sobre el conocimiento en CO.

Finalmente, Ccoicca y Celene('#9), encontraron diferencias significativas entre el nivel
educacional (valor p = 0,025) y conocimiento, donde los participantes con educacion
universitaria, presentaron mayor dominio de este tema, en comparacion a los
participantes con menor nivel de educacion.

Habitos nocivos

En el estudio de Carrasco y colaboradores (24, se observd que un 36,2% de las
personas que no fumaba dijo haber escuchado o leido sobre CO, porcentaje
levemente superior respecto a los que fumaban (34,9%). Pero tampoco se
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observaron diferencias estadisticamente significativas (valor p = 0,6).

En la literatura, también hay estudios que demuestran lo contrario; que el
conocimiento sobre CO es inversamente proporcional a la prevalencia de habitos
nocivos. Es decir, las personas con mayor consumo de tabaco y alcohol tenian
menor conocimientos sobre CO (125.134),

Debido a que estos habitos estan fuertemente arraigados en la poblacion, es dificil
generar un cambio conductual en los consumidores; si bien se han realizado
campafias que desincentivan el consumo mediante imagenes e informacion con
respecto a patologias asociadas; el resultado hasta ahora no ha sido el esperado.
Esveile y cols., por ejemplo, relatan que la presencia de imagenes de advertencia en
las cajetillas de cigarro no es suficientemente efectiva como herramienta para el cese
del habito (102),
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9.- CONCLUSIONES

La poblacion de pacientes atendidos en las COUV se caracteriza por presentar una
alta demanda del género femenino, con una media de edad de 44 afios. La mayoria
no pertenece a ninguna etnia, tiene estudios de nivel superior y se dedica a trabajos
de oficina. Un gran porcentaje presenta como habitos el fumar tabaco y beber
alcohol.

Mas de la mitad del total de pacientes ha visitado al odont6logo durante los ultimos
12 meses, no existiendo diferencias significativas por género. El principal motivo de
consulta es por presentar un problema especifico y no por prevencién. La mitad de
los pacientes ha visitado al médico, existiendo diferencias significativas por género.

Gran parte de la poblaciéon no realiza un autoexamen oral. El aumento de volumen
seria el signo que mas motivaria a consultar al odontélogo general. Desconociendo,
en gran proporcion, al especialista en patologia oral.

El CO fue el menos reconocido respecto a otros tipos de cancer, existiendo
diferencia estadisticamente significativa. La television e internet fueron los principales
medios de difusion, en contraste con el odontélogo y el estudiante de odontologia.

Los principales factores percibidos por los pacientes para desarrollar un CO, fueron:
fumar tabaco, mascar tabaco y exponerse mucho al sol (valor-p > 0,05).

Un alto porcentaje de pacientes considera que el odontélogo no esta capacitado para
detectar un CO y que tampoco realiza un examen preventivo rutinario. La mitad de
ellos piensa que se necesita de tecnologia especializada para pesquisarlo, en
contraste con un examen clinico.

Para esta poblacién, sélo la variable edad presenté una relacion estadisticamente
significativa respecto a la percepcion sobre el CO (valor-p < 0,05).
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10.- SUGERENCIAS

En este trabajo se evidencia la necesidad de informar a la poblacion acerca de la
existencia del CO, sus formas de prevencién, factores de riesgo y manifestaciones
bucales, especialmente en los grupos mas vulnerables de nuestra sociedad y que
presenten, como factores de riesgo, consumo de tabaco y alcohol.

Consideramos que se podrian realizar campafas de salud publica a través de
medios de comunicacion masivos enfocadas en la prevencion, ya que parecen ser
mas efectivas para crear conciencia en la poblacion, donde los profesionales de
salud tengan un rol activo.

Ademas de las campafas de informacion, es imprescindible que el odontdlogo tenga
una participacion activa a la hora prevenir esta enfermedad, mediante la educacion y
la deteccién temprana mejorando el pronéstico de los pacientes afectados.

Sugerimos realizar este estudio en otro tipo de establecimientos, como los servicios
de atencion primaria, para poder extrapolar los resultados a la poblacion general.
Asimismo, recomendamos contrastar el porcentaje de percepcion sobre la existencia
del CO en relacion a otros tipos de cancer de similar prevalencia para realizar un
contraste de resultados.
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11.- RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la percepcion sobre cancer oral (CO) y sus
factores de riesgo en pacientes adultos atendidos en las Clinicas de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso (COUV), Chile, entre los meses de Abril y Junio del afno
2019.

Se realizd6 un estudio descriptivo de corte transversal, utilizando una encuesta
validada, aplicada cara a cara por dos encuestadores calibrados. Los datos fueron
tabulados en Excel 2007 y analizados en el software STATA version 11.2 utilizando
Test de Chi-cuadrado, Test de Proporciones y Tau de Kendall con valor-p <0,05.

De 335 pacientes, 216(64,5%) fueron mujeres y 119(35,5%), varones. El 99% habia
escuchado sobre el cancer de mama, 97% cancer de piel, 95% cancer de pulmoén y
66,6% sobre CO. La television e internet fueron los medios de mayor difusién, en
tanto el odontdlogo (24,7%) y estudiante de odontologia (15,7%) tuvieron menor
participacion.

El tumor (56%) y la ulcera (50%) fueron las lesiones que mas motivarian a solicitar
ayuda profesional. Una gran cantidad de pacientes considerd que el odontélogo no
esta capacitado para detectar un CO y que no realiza examenes rutinarios, ademas
de pensar que se requiere de tecnologia especializada. Dentro de las variables
demogréficas, la edad fue la unica que mostrd relacion significativa respecto a la
percepcion de CO (valor-p <0,05). Fumar tabaco, mascar tabaco y exponerse mucho
al sol presentaron una relacién significativa para padecer un CO percibida por los
encuestados.

Los pacientes atendidos presentaron un nivel de percepcion sobre CO inferior
respecto a otros canceres. Se reportdé una baja participacién del odontélogo vy
estudiante en informar respecto a CO, lo que lleva a que los pacientes consideren
que los médicos o especialistas estén mejor capacitados. Se necesita educar a la
poblacion respecto a factores de riesgo, prevencion y diagnostico precoz.

Palabras clave: Cancer oral, Percepcioén, Factores de riesgo
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ANEXO 1: Carta de aprobacion

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Comité de Revision

Proyectos de Investigacion

Valparaiso, 13 de marzo de 2019

Sr.
Prof. Dra. Karina Cordero Torres
Presente

De nuestra consideracion:

Se realizé la evaluacion de su Proyecto de Investigacion titulado “Percepcion sobre
Cancer Oral y Factores de Riesgo en Pacientes Adultos Atendidos en la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el Ao 2019”, bajo el cédigo PREG-05-
18, no encontrandose reparos desde el punto de vista metodoldgico ni bioético. En

consecuencia, puede iniciar la ejecucion de su proyecto.

Atentamente,

Prof. Dr. Ricagdo Moreno Silva
Presidente

Comité de Revision

Proyectos de Investigacion
Facultad de Odontologia



ANEXO 2: Encuesta validada y aplicada a los pacientes

Encuesta: Percepcion sobre cdncer oral y factores de riesgo en pacientes adultos atendidos en la
facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el 2019

Clinica de origen del paciente: [ Pregrado [ Postgrado
N2 de encuesta (N° de consentimiento):
Iniciales del encuestado(a):

Edad:

Teléfono:

Comuna de residencia actual:
Pais de nacimiento:

¢Ud ha enfermado de cancer en alguna parte de su cuerpo? asi O No
Si la respuesta fue Si, especificar donde:

Seccidn A: Acerca de usted

1.- ¢Cudl es su género?
O Masculino O Femenino O Otro

2.- éCual es su estado civil?

OSoltero(a) O Divorciado(a)
OcCasado(a) O Viudo(a)
O Conviviente O Otro (especificar):

3.- éPertenece a alguno de estos grupos étnicos?

O No OAymara
O Mapuche O Otro:
O Rapa Nui

4.- ¢{Cual es su nivel de escolaridad?

O Menos de 8 afios (Basica incompleta)
O Entre 8 y 12 afios (Media completa)
O Mas de 12 afios (Educacion superior)

Seccion B: Uso que usted hace de los servicios de salud y dental

1.- Antes de la visita de hoy, ¢Hace cuanto tiempo fue su ultima visita al dentista?
O Durante este afio O Hace 1 0 2 afios O Hace mas de 2 afios



2.- Generalmente, usted visita al dentista para:

OuUn chequeo en forma periddica (frecuente, regular)

O Por un chequeo ocasional

O Sélo cuando se presenta algin problema en sus dientes

3.- éCuando fue la ultima visita a su médico general?

O Durante este afio
O Hace 1 o0 2 afios

O Hace mas de 2 afios
O Nunca ha ido al médico general

4.- Imagine que usted presentara alguno de los siguientes sintomas. Indique a qué profesional de la

salud acudiria para buscar ayuda.
** Boca: Incluye interior de labios, lengua, mejillas y encias.

Sintoma

Médico
general

Dentista

Farmacéutico

Otro
(anotar)

Ninguno

A. Mancha blanca en la boca
que ha durado mas de tres
semanas

B. Mareos que han durado mas
de tres semanas

C. Mancha roja en la boca que
ha durado mas de tres semanas

D. Dolor estomacal que ha
durado mas de tres semanas

E. Ulcera o herida dolorosa en
la boca que ha durado mas de
tres semanas

F. Mancha amarilla en la boca
que ha durado mas de tres
semanas

G. Sarpullido o erupcién en la
cara que ha durado mas de tres
semanas

H. Bulto o hinchazén en la boca
que ha durado mas de tres
semanas

l. Dolor de garganta que ha
durado mas de tres semanas

J. Dolor de cabeza que ha
durado mas de tres semanas

K. Dolor o malestar en la boca
que ha durado mas de 3
semanas

5.- ¢Ha escuchado que existe un profesional llamado patélogo oral?

asi O No




Seccidn C: Creencias sobre el cancer

1.- ¢Ha oido hablar de los siguientes canceres?

Si No

Cancer a la piel

Céncer de mama

Cancer de pulmodn

Cancer de boca

2.- Si ha oido sobre el cancer de boca édonde obtuvo la informacion? (marque todas las que

considere)
O Television O Radio O Internet O Dentista
O Estudiante de odontologia [ Cajetilla de cigarro O Afiche

O Otros (anotar):

3.- Respecto al cancer de boca, écuanto cree que sabe?
O Mucho O Poco O Nunca lo habia escuchado

4.- De las siguientes personas, équién cree que esta capacitado para revisar la boca para buscar
signos de cancer?

O Dentista [ Estudiante de Odontologia O Ambos O Ninguno

O No sabe/ No esta seguro [ Otro (anotar):

5.- Durante las citas dentales, ¢quién ha revisado su boca para detectar signos de cancer?

O Dentista O Estudiante de Odontologia O Ambos O Ninguno
0 No sabe/ No esta seguro O Otro (anotar):

6.- ¢Cuando le revisaron por ultima vez la boca para detectar signos de cancer?

O Durante este afio O Hace 1 0 2 afios O No sabe/ No esta seguro
O Hace 2 0 3 afios O Mas de 3 afios
O Nunca han revisado mi boca para detectar signos de cancer de boca

7.- Durante las citas dentales, é¢alguien le ha palpado (tocado) debajo de su menton (barbilla o “la
pera”) y alrededor de su cuello?

O Dentista O Estudiante de Odontologia O Ambos O Ninguno
0 No sabe/ No esta seguro O Otro (anotar):

8.- ¢Alguien le explicé por qué le estaba palpando (tocando) en esa zona?
O Dentista [ Estudiante de Odontologia O Ambos O Ninguno
O No sabe/ No esta seguro [ Otro (anotar):



9.- ¢Usted desearia que su dentista le informara que ha revisado su boca para detectar signos de
cancer?
Osi O No CINo sabe/ No esta seguro

10.- ¢Usted desearia que su dentista le ayude a reducir el riesgo de enfermar de cancer de boca?
O si O No OINo sabe/ No esta seguro

11.-¢Usted ha revisado su boca buscando cancer de boca?
Osi O No

12.- Favor, indique si esta de Acuerdo (Si) o en Desacuerdo (No) con las siguientes frases:

De acuerdo / Si | No / Desacuerdo No sabe

A. Serd una pérdida de tiempo que un
dentista revise mi boca para detectar cancer

B. Me causard molestia fisica si un dentista
revisa mi boca para buscar cancer

C. Si realmente tuviese cancer de bocay no
me he dado cuenta, un dentista podria
diagnosticarlo oportunamente

13.- ¢Como se sentiria usted si sabe que le estan examinado para ver si tiene cancer de
boca?. Responda las 2 categorias: Temor y Preocupacion

Mucho Poco Nada

a. Temor

b. Preocupacion

14.- Para las siguientes frases, indique si cree que es Si o NO respecto al siguiente enunciado:
“Las personas tienen mas riesgo de enfermar de cancer de boca si...”

Si No

Son mayores de 50 afios

Fuman tabaco (cigarrillos, pipa, etc.)

Fuman marihuana

Toman té cargado

Toman café de grano cargado

Toman café descafeinado

Mascan tabaco

Beben mucho alcohol

Usan protesis dental

Comen frutos secos (nueces, avellanas, etc.)

Comen en exceso

Son varones

Son mujeres

Perdieron todos sus dientes

Toman liquidos calientes (hierbas, infusiones)

Tienen mala higiene de la boca

Se exponen mucho al sol




éUd cree que hay otras causas ademas de las mencionadas? Si es asi, andtelas:

14.- Para las siguientes frases, indique si cree que es Si o NO respecto al siguiente enunciado:
“Si un dentista le realiza un control para detectar cancer de boca, usted piensa que...”

Si No

Es indoloro

No es necesario si usted usa protesis dental

Se realiza utilizando rayos x

Puede descubrir cancer de boca tempranamente

Sélo tarda unos minutos

El dentista siempre lo realiza cuando ve mi boca

Sélo es necesario para personas mayores de 70 afios

15.- Si ha oido del cancer de boca, éCudles cree usted que podrian ser las formas de presentarse?

Si No

Manchas blancas o rojas

Heridas que no cicatrizan

Aumento de volumen o tumor

Otro (especificar):

16.- ¢Cree que una persona puede morir por cancer de boca?
O si O No

Seccion D: Preguntas sobre su estilo de vida

1.- ¢Con qué frecuencia bebe alcohol?
O Nunca O Una vez al mes O 2 a 4 veces al mes
O 2 a 3 veces ala semana O 4 o més veces a la semana

2.- ¢Cuantos vasos usted consume normalmente en un dia que bebe alcohol?
Oo O3a4 O7a9
Oi1a2 Os5a6 0 10 o mas

3.- ¢Qué tan seguido usted consume 6 0 mas vasos alcohol?
O Nunca O 1 vez al mes
O Menos de 1 vez al mes O 1 vez alasemana

4.- ¢ Actualmente usted fuma tabaco (cigarrillo)?
asi O No, pero fumaba O No, nunca he fumado



5.- Indique la cantidad de cigarrillos que fuma o fumaba

De LUNES a VIERNES De SABADO a DOMINGO

Cantidad de cigarrillos

7.- Si ha dejado de fumar cigarrillos, ¢ Hace cuanto tiempo lo dejé?
O 6 meses a menos de un afio atras

O 1-2 afios atras

O 3-5 afios atras

O 6-10 afios atrés

O Mas de 10 afios atras

8.- éUsted consume algun otro tipo de tabaco (por ejemplo, el tabaco de mascar)?
O si O No

9.- Si usted dejo de fumar é¢podria contarnos qué lo motivé a dejar de hacerlo?
O Opcion personal O Consejo familiar O Motivos de salud
0 Motivos econdmicos O Otros:

10.- ¢Cree que las campaiias de etiquetado de las cajetillas han ayudado a que la gente disminuya
su consumo?
asi O No

¢éTiene alguna explicacidn para esa respuesta?

11.- ¢ Usted fuma marihuana?
asi O No

Seccion E: Las siguientes preguntas son acerca de su trabajo

¢Cual es (o fue) su principal empleo?:

¢Si ud trabaja (o trabajaba), lo hizo como trabajador dependiente o independiente?
O Empleado (Trabajador dependiente de un jefe)

O Trabajador independiente con empleados a cargo

O Trabajador independiente / a honorarios sin empleados

GRACIAS POR SU PARTICIPACION



ANEXO 3: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE EN
TESIS DE INVESTIGACION

Estimado Paciente: este formulario tiene dos partes:

1. La hoja informativa.
2. El Acta de Consentimiento (para registrar su autorizacion).

Recibira una copia de este formulario completo.

Parte I: Hoja informativa.

El propdsito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado
“Percepcién sobre Cancer Oral y factores de riesgo en pacientes adultos atendidos en la

facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el afo 2019”, cuyo

investigador principal es la Dra. Karina Cordero, docente de la catedra de la Patologia Oral.

Para que usted pueda tomar una decision informada, le explicaremos cuales seran los
procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en qué consistiria
su colaboracioén:

1.

La investigacion se realizara en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso durante el afio 2019.

Problema a investigar: Existen enfermedades de la boca que pueden ser prevenidas
identificando sus factores de riesgo, asi como signos que pueden ser detectados por el
propio paciente y no soélo por el dentista. Esta investigacion se centra en el cancer,
enfermedad que ha ido en aumento con el correr de los afos y el conocimiento que los
pacientes tienen en relacion a ésta.

Objetivo: Conocer la opinidon que usted tiene sobre el cancer basado en su experiencia.
Estos pueden ayudarnos darle herramientas para que usted sepa qué medidas puede
tomar y a quién consultar en caso de detectar algun problema.

La participacién es de caracter voluntaria y consiste en responder una encuesta, de no
mas de 15 minutos, que le sera aplicada por un estudiante de odontologia. Esto se
realizara en la sala de espera para no comprometer su hora de atencion dental.

Responder una encuesta no representa ningun riesgo para usted ni a las personas que la
aplican.

El participante no recibira dinero por responder esta encuesta, pero si se le entregara un
folleto con informacion sobre el autoexamen de la cavidad oral, lesiones sospechosas y
ademas un kit de higiene oral.



10.

11.

12.

El participante tiene derecho a manifestar sus dudas al investigador en cualquier
momento. Si lo desea, puede comunicarse con la Dra. Karina Cordero, docente guia,
perteneciente a la Catedra de Patologia Oral de la Universidad de Valparaiso al teléfono
32 250 85 28. Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento si lo considera
necesario comunicandoselo al investigador principal; su retiro no lo perjudicara en la
atencion odontoldgica en nuestra Facultad de Odontologia, ni se interrumpira su atencién
en el sistema de salud al que esté accediendo.

Los datos personales seran tratados en forma confidencial y no apareceran en los
informes finales. Se le asignara un cddigo a las respuestas a fin de mantener el
anonimato de quien las emite.

El reqgistro de datos sera reservado y solo tendran acceso a ellos los investigadores de
este trabajo. La informacién sera resguardada por el investigador principal y almacenada
en un portafolios personal.

Los resultados finales de la investigacion podrén ser divulgados en publicaciones
cientificas y/o académicas a fin de aumentar el conocimiento y podrian ser utilizados en
otras investigaciones con objetivos similares al de este trabajo, siempre preservando la
identidad del participante.

Evaluacion Comité Bioética y contacto: Esta investigacion ha sido evaluada y aceptada
por el Comité Institucional de Bioética de Investigacion en Seres Humanos de la
Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus
integrantes con su secretaria administrativa, Srta. Mariana Rodriguez, al teléfono +56 32-
2603136, o a través del mail institucional cec.uv@uv.cl

En caso de aceptar participar, recibird un ejemplar de este documento.

Investigador principal

Nombre: Karina Cordero Torres.

Teléfono y/o mail de contacto: karina.cordero@uv.cl



Parte Il. Acta de Consentimiento

He leido la informacion, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
y se me ha respondido satisfactoriamente. Por lo tanto, de manera voluntaria
consiento a participar en esta investigacion, respondiendo de manera sincera la
encuesta que me sera aplicada. Ademas, autorizo a la utilizacion de los datos que
entrego, excepto mi nombre completo

1 No autorizo a que se me contacte via telefénica, carta a mi domicilio o correo electrénico
cuando se necesite informacion para realizar la investigacion.

N.° de consentimiento:
Nombre completo del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha: / /

Dia/Mes/Aino
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ANEXO 4: Solicitud de permiso a jefe de clinica

 Universidad
. deValparaiso
i GCHILE
Facuitad de Cdontologia

Cétedra de Pateloglay
Diagndstico Oral

Valparaiso, 26 de Marzo de 2019.

Dr. Jaime Jamett R.

Director de Servicios clinicos.
Facultad de Odontologia
Universidad de Valparaiso
PRESENTE.

Estimado Dr. Jamett:

Junto con saludar, nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacién para entrevistar pacientes de

la Facultad de Odontologia UV, como parte de nuestro proyecto de tesis, titulado:

“Percepcidn sobre Cancer Oral y factores de riesgo en pacientes aduitos atendidos en la facultad
de odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el afio 2019”.

Este trabajo fue aprobado por el comité de ética de la Universidad de Valparaiso, bajo el cédigo
Preg0518 cuya docente guia es la Dra. Karina Cordero Tormres.

Las entrevistas se realizaran dentro de las dependencias de la facultad, en salas de espera de las
clinicas A, B, C y UCEQT, los horarios serdn de lunes a viemes dentro de las jomadas AM, PM ylo
extension, durante los meses de Marzo {piloto), Abril, Mayo y Junio del 2018.

Esperamos contar con su aprobacion para la ejecucion de este trabajo.
Saludan atentamente a usted:

Lionel Gonzélez.
Javier Lopez.

Suhida Carvallo 213, Valparaiso E Fono: +56 {32} 250 8528 i
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ANEXO 5: Resultados tabulados

Género de los encuestados

Femenino 64,47
Masculino 119 35,52
Total 335 100

Tabla lll: Cantidad de pacientes segun género.

Ranga Etario Hombres Mujeres Total
n % n % n %

18-24 29 24,37 29 13,43 58 17,31
25-34 32 26,89 34 15,74 66 19,7
35-44 12 10,08 33 15,28 45 13,43
45-54 20 16,81 45 20,83 65 19,4
55-64 11 9,24 49 22,69 60 17,91
65-74 10 8,4 18 8,33 28 8,36

>75 5 4,3 8 3,7 13 3,88
Total 119 100 216 100 335 100

Tabla IV: Distribucion de los pacientes en relacion al rango etario por género.

Motivo de visita al odontélogo

Cuando tiene problema 61,49
Chequeo frecuente 66 19,7
Chequeo ocasional 63 18,8
Total 335 100

Tabla VII: Motivo de visita al odontélogo general.

Autoexamen bucal

95,52
s|' 15 4,48
Total 335 100

Tabla X: Frecuencia de autoexamen de la cavidad oral en los pacientes
encuestados.



Presentacion del cancer oral n %

Tumor 211 80,89
Ulceras 249 74,32
Manchas rojas o blancas 222 66,26

Tabla XI: Percepcion sobre presentacion de un CO.

Tipos de cancer n %
Mama 331 98,81
Piel 326 9731
Pulmoén 318 94,93
Boca 273 66,57

Tabla XIllI: Cantidad de pacientes que han escuchado sobre distintos tipos de
cancer.

é¢Ha oido sobre Hombres Mujeres
Cancer Oral? %
Si 71 63,87 152 68,06
No 48 36,13 64 31,94

119 100 216 100

Tabla XIV: Percepcion sobre CO, separado por género.

Fuente de Informacion n %
Internet 101 45,29
Television 101 45,29
Cajetilla de Cigarro 92 41,26
Afiche 56 25,11
Odontdlogo 55 24,66
Otra Fuente 41 18,39
Estudiante de Odontologia 35 15,7
Radio 16 2.5

Tabla XV: Fuentes de informacion sobre CO.
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Profesional capacitado para detectar un

cancer de boca n %
Otro profesional (médico, especialista) 135 40,3
No Sabe 88 26,27
Sélo el odontélogo 51 1525
Odontodlogo y Estudiante 39 11,64
Sdlo el Estudiante 22 6,57
Total 335 100
Tabla XVIII: Percepcion de los pacientes sobre profesional capacitado para detectar
un CO.
éUn examen de CO se realiza rutinariamente? n %
No 212 63,28
Si 123 36,71
Total 335 100

Tabla XIX: Percepcion de los pacientes sobre realizacion de examen rutinario de CO
por parte del odontélogo.

éSe necesitan rayos X para detectar un CO? n %
No 169 50,44
Si 166 49,55
Total 335 100

Tabla XX: Percepcion de los pacientes sobre necesidad de utilizar rayos X para
detectar un CO.
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Figura N°15: Distribucién del género de los encuestados segun percepcion
del CO.
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Figura N°16: Distribucion de la escolaridad de los encuestados segun
percepcion del CO.
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Figura N°17: Distribucién del consumo de tabaco de los encuestados
segun percepcion del CO.
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Figura N°18: Distribucién del consumo de alcohol de los encuestados
segun percepcion del CO.
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