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1. INTRODUCCION

El cancer oral es una patologia que comprende a todas aquellas neoplasias malignas
gue afectan especificamente las zonas de labios, mucosa vestibular, lingual y
palatina, lengua, piso de boca, encia, paladar duro y blando, y glandulas salivales
(Silverman, 2001). Corresponde entre un 4% a 5% de todas las neoplasias del
organismo (Garcia- Garcia y Bascones, 2009; Caribé y cols., 2003) y es el sexto
cancer mas comun en el mundo (Warnakulasuriya, 2009).

En nuestro pais, la morbilidad por cancer oral y faringeo corresponde
aproximadamente a un 1,6% del total de canceres (Riera y Martinez, 2005).

Las tasas de supervivencia de cancer oral indican que el 80% sobrevive a los 5 afios,
cuando éste se ha detectado en estadios iniciales y disminuye al 19% cuando se
diagnostica en estadios avanzados (Meskin, 1999). Por esta razén, es de vital
importancia el conocimiento de la enfermedad por parte de la poblacién, siendo esto
un paso importante para la reduccion de la mortalidad por cancer. (Seoane-Lestén,
2010).

Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de esta enfermedad son el
tabaco y el alcohol, siendo este ultimo el que potencia el efecto carcinogénico del
tabaco (Mashberg, 1993).

Muchos estudios concuerdan en que existe una evidente necesidad de informar y
educar al publico acerca de los factores de riesgo asociados con el cancer oral y que
son necesarias campafas de comunicacion para informar sobre el inicio y desarrollo
de la enfermedad (Warnakulasuriya, 1999; Torres-Pereira, 2010).

Un estudio realizado en Valparaiso a comienzos del afio 2011, concluy6 que sélo un
40,7% de los pacientes entrevistados reconoce la existencia del cancer oral. Sin
embargo, al preguntar sobre posibles factores de riesgo, la mayoria reconoce que el
tabaco es el principal (Concha et al.,, 2011). En noviembre del mismo afo, el
Ministerio de Salud (MINSAL), promulgé la ley que obliga a los fabricantes de tabaco
a colocar una imagen de los efectos del cancer oral en las cajas de cigarros. Este
estudio, tiene como objetivo evaluar si esa imagen influye en el conocimiento de
cancer oral en la poblacion analizada previamente y el impacto que produce en la
decision de los pacientes.



2. MARCO TEORICO
2.1 GENERALIDADES DE CANCER

Una neoplasia es una masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede y no esta
coordinado con el de los tejidos normales, y persiste de la misma manera en exceso
tras cesar el estimulo que suscitd el cambio (Robbins et al., 2005). Las neoplasias
segun su evolucion se clasifican en benignas y malignas.

Las neoplasias benignas producen solo alteracion local, crecimiento limitado,
generalmente lento y progresivo. La mayoria de estos tumores tienen una
repercusion insignificante sobre la vida del paciente, aunque dependiendo de
factores topograficos o funcionales de la neoplasia misma pueden ser letales (Bagan
et al., 1995).

Las neoplasias malignas reciben en conjunto el nombre de cancer. De esta forma, la
palabra cancer se emplea para referirse a un grupo de mas de cien enfermedades
distintas con mas de mil variedades histopatolégicas que comparten como
caracteristica comun una proliferacion anormal y descontrolada de células que
invaden tejidos, organos préximos y distantes, produciendo destruccion y trastornos
metabodlicos generales. Por esta razon, si no son tratadas a tiempo, ocasionan la
muerte de los individuos en que se desarrolla (Garcia- Garcia y Bascones, 2009;
Gonzalez, 2010).

La historia natural de la mayoria de los tumores malignos puede dividirse en cuatro
fases (Robbins y cols., 2005):

1) Cambio maligno en la célula diana, denominado transformacion.
2) Crecimiento de las células transformadas.

3) Invasion local.

4) Metastasis a distancia.

Por lo tanto, el aspecto macroscopico y microscopico permite deducir en la mayoria
de los casos si una neoplasia es benigna o maligna.

El cancer es una de las principales causas de mortalidad en el mundo. En paises
desarrollados es la segunda causa de muerte, mientras que en los paises en
desarrollo figura como la tercera en la poblacion adulta (OMS, 2005). Cerca de 12,7
millones de casos de cancer y 7,6 millones de muertes por cancer se estima que
ocurrieron a nivel mundial en 2008, con un 56% de los casos y 64% de las muertes
por cancer en el primer mundo (Jemal et al., 2011). Esto es aproximadamente un
13% del total de muertes del mundo, porcentaje que supera al total de muertes
debidas al SIDA, tuberculosis y malaria consideradas conjuntamente. Mas del 70%
de las defunciones por cancer se registraron en paises de ingresos bajos y medios
(OMS, 2011). El ndmero total de casos esta aumentando en todo el mundo y se
prevé que a nivel mundial la mortalidad por cancer aumentard aproximadamente un

2



45% entre 2007 y 2030, pasando de 7,9 millones a 11,5 millones de defunciones. Se
estima que durante el mismo periodo la incidencia de cancer aumentard de 11,3
millones en 2007 a 15,5 millones en 2030. (OMS, 2008).

En Chile, los tumores malignos son la segunda causa de muerte luego de las
enfermedades del aparato circulatorio y fueron responsables del 25,6% del total de
las muertes en 2009. (Medina y Kaempffer, 2001; Vallebuona, 2004; Deis, Minsal,
2009).

En relacion a los canceres de cabeza y cuello, en su mayoria son diagnosticados
como carcinoma de células escamosas (CCE) (Milan y Gonzélez, 1995),
representando el 90% de las lesiones malignas (Gervasio et al., 2001), definiéndose
como una neoplasia maligna de origen epitelial que se inicia a partir de células
escamosas procedente del epitelio plano pluriestratificado de la mucosa oral
(Tumuluri et al., 2004).

Este tipo de lesiones pueden estar precedidas por diversas lesiones precancerosas
como leucoplasia, eritroplaquia, queilitis actinica y palatitis nicotinica (NCI, 2011,
Bascones, 2003). Es decir, mas del 90% de los canceres de la cavidad oral
corresponden al CCE, mientras que el 10% restante corresponden a melanomas,
linfomas, sarcomas, carcinomas de glandulas salivales menores y metastasis (Neville
y Day, 2002; Riera y Martinez, 2005; Cassius et al., 2010; Lambert, 2011).

2.2 CANCER ORAL
CARACTERISTICAS CLINICAS

Durante las fases tempranas de crecimiento son frecuentemente asintomaticos y
pueden presentar vagos sintomas y signos fisicos minimos (Johnson y cols., 2005).
Es posible que exista un dolor minimo, esto explica el retraso en la busqueda de
ayuda profesional. ElI CCE tiene una variedad de presentaciones clinicas en las que
se incluyen: exofitica, endofitica, leucoplasica, eritroplasica, eritroleucoplasica
(Neville y cols., 2009).

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad avanzada varian de acuerdo al subsitio
intraoral afectado, por lo cual los pacientes presentan signos y sintomas variados.

Los sintomas comunmente presentes en los canceres orales y faringeos avanzados
son: crecimiento mucoso Yy ulceracion, dolor, dolor referido a la oreja, mal olor de la
boca, dificultad para hablar (dislalia), dificultad para abrir la boca, dificultad para
tragar (disfagia), y dolor para masticar, sangramiento, pérdida de peso, hinchazén del
cuello. Ocasionalmente, los pacientes presentan linfonodos palpables en el cuello,
sin signos y sintomas de lesiones orales u orofaringeas. Los canceres muy
avanzados se presentan como crecimientos ulceroproliferativos con éareas de
necrosis y extension a estructuras vecinas, como hueso, muasculos y piel. En las
etapas terminales los pacientes pueden presentar fistulas orocutaneas, sangramiento
incontrolable, anemia severa y caquexia (Johnson y cols., 2005).



El tamafio del tumor y la extension de la metastasis del CCE son los mejores
indicadores del pronostico de los pacientes. El protocolo de etapificacion mas
utilizado es el sistema TNM, el cual depende de tres caracteristicas clinicas basicas:

1- T — Tamafo del tumor primario.
2- N — Afectacion de linfonodos locales.
3- M — Presencia de metastasis a distancia.

Una vez que los tres parametros son establecidos, se juntan para determinar el
estadio (I, I, lll, IV). A mayor estadio, peor es el prondstico en relacién a la sobrevida
del paciente (Neville y cols., 2009).

De acuerdo a la topografia que el cancer oral presenta, puede aparecer en diversas
zonas de la cavidad oral, siendo la lengua es el sitio mas comun para éste. Entre los
europeos Y las poblaciones de EE.UU el cancer de lengua corresponde entre un 40 y
50%. En Sri Lanka, el 40% de los canceres de cavidad oral se encuentran en otros
sitios de la mucosa intraoral, los que incluyen piso de boca, encias y paladar.
(Warnakulasuriya, 2009). A diferencia de esto, en Chile, un estudio realizado por
Guzman y cols. en 2011, arroj6é que el sitio de localizaciébn mas frecuente fue el labio,
al igual que muchos otros estudios (Sugerman y Savage, 2002; Luna-Ortiz et al.,
2004; Khan et al., 2005), siendo el labio inferior el mas comunmente afectado
(Kornevs et al., 2005; Al-Rawi y Talabani, 2007; Conill et al., 2007; Vukadinovic et al.,
2007). En contraste a otro estudio realizado en Valparaiso-Chile, en que la
orofaringe seguida de glandulas salivales y lengua, fueron la ubicacion anatomica
mas frecuente (Collil et al., 2011).

Sin embargo, el sitio mas comun de mortalidad por cancer oral es en la lengua,
correspondiendo a un 39%, seguido por glandulas salivales mayores y piso de boca
con un 30% y 18% respectivamente (Riera y Martinez, 2005; Borgeat et al., 2007).

EPIDEMIOLOGIA

El céancer orales menos frecuente en comparacibn con otrostipos de
cancer humano, como los que afectan la piel, mamas, cuello uterino o pulmonar
(Cassius y cols, 2010). Corresponde entre un 4% a 5% de todas las neoplasias del
organismo (Garcia- Garcia y Bascones, 2009; Caribé y cols., 2003) y es el sexto
cancer mas comun en el mundo (Warnakulasuriya, 2009).

En la mayoria de los paises del mundo, el cancer oral es mas comun en hombres
gue en mujeres. Las diferencias sexuales son atribuibles a un mayor descuido en los
habitos por parte de los hombres y a la mayor exposicion a la luz solar (para cancer
de labio) por los trabajos al aire libre que ellos desarrollan (Warnakulasuriya, 2009).
De acuerdo al estudio realizado en Chile, en la Region de Valparaiso, por Borgeat et
al., el 2007, se concluyé que el Carcinoma de Células Escamosas es mas frecuente
en hombres.



El riesgo de desarrollar cancer oral aumenta con la edad y la mayoria de los casos
ocurren en personas mayores de 50 afios (Scully, 2011). De 2000 a 2004, la edad
media de diagnéstico en EE.UU. fue de 62 afos (Warnakulasuriya, 2009). Otro
estudio sugiere que afecta predominantemente a personas mayores, en su gran
mayoria del género masculino, a partir de los 40 afios, y con su expresion maxima
alrededor de los 60 afios (Caribé et al., 2003). Cifras similares se obtuvieron en el
estudio de Borgeat el al., 2007.

En paises asiaticos, como la India, la prevalencia de cancer oral es muy elevada,
registrando cifras cercanas al 40% de todos los canceres, lo que se justifica a través
de la evidencia epidemioldgica y experimental que confirma inequivocamente una
relacion causal entre el habito de mascar betel y el desarrollo de este cancer
(Kadam et al., 2011). Mientras que en los paises occidentales este indice varia de
3% a 5%, estando entre los diez cAnceres mas comunes (Costa et al., 2002).

En Chile la morbilidad por cancer oral y faringeo representa un 1,6% con respecto al
total de canceres. La proporcion hombre: mujer es 2,3:1. La mortalidad agrupada por
edad y género de 1982 a 2002 para el cancer oral y faringeo, afect6 en 74% y 26% a
hombres y mujeres, respectivamente.

El mayor nimero de muertes ocurre en hombres entre los 55 y 64 afios con un
30,5%, y disminuye a un 18,4% en mayores de 75 afios. En mujeres el mayor
numero de muertes ocurre después de los 75 afios con un 42,9% (Riera y Martinez,
2005).

En otras regiones del pais, como la V region de Valparaiso, el CEC corresponde a un
63.9% de todos los canceres malignos, sin considerar al carcinoma verrucoso y otras
variantes de CEC (Borgeat y cols., 2007). La tasa de mortalidad por cancer
bucomaxilofacial durante los afios 2001 y 2011 en la region corresponde al 1,3% del
total de casos de cancer, siendo méas afectados hombres que mujeres, con un 57% y
42% respectivamente (Collil et al, 2011).

TRATAMIENTO Y SOBREVIDA

Las actuales terapias en CCE de cabeza y cuello dependen del estadio clinico
(clasificacion TNM) y del origen primario de la lesion neoplasica. Algunas
consideraciones generales para el tratamiento del cancer de labio y de la cavidad
oral incluyen procedimientos como cirugia, radioterapia y quimioterapia, ya sea con
intencion curativa o paliativa (Harrison, 2006; Lore, 1998; Gorii, 2010).

Neville et al., 2009, describen que el tratamiento del CCE de la zona del bermellon
del labio es usualmente tratada con cirugia excisional, siendo abarcado con una
reseccion en cufia con excelentes resultados, de este tratamiento solo un 8%
recurre, y a los 5 afios la tasa de sobrevida es del 95% al 100%. Para las lesiones
de labio inferior la tasa de sobrevida es de un 58% a los 5 afios, y se ha visto que un
25% de las lesiones recurren después del tratamiento.



El tratamiento del CCE intraoral varia segun el avance que presenta el tumor, la cual
consiste en cirugia excisional radical, radioterapia o una combinacion de ambas. La
localizacion del tumor puede influir en el plan de tratamiento (Neville et al., 2009).

En el caso de lesiones de la cavidad oral, la cirugia debe abarcar adecuadamente
toda la diseminacion macroscopica, asi como la presunta diseminaciéon microscépica
de la enfermedad, lo cual se logra al eliminar el tumor con amplios margenes de
seguridad. (Neville et al., 2009).

Los canceres tempranos (en estadios | y IlI) de labio, piso de la boca y trigono
retromolar se consideran sumamente curables mediante cirugia o radioterapia.
Ambas modalidades producen tasas de curacion de 70 a 85% para lesiones
tempranas (National Cancer Institute, NCI, 2011).

La mayoria de los pacientes con tumores en estadio Ill o IV (canceres avanzados)
son aptos para someterse a una combinacion de cirugia y radioterapia. Las tasas de
control para lesiones mas grandes son del orden de 30 a 40% (National Cancer
Institute, NCI, 2011).

Las tasas de supervivencia del cancer oral han aumentado aproximadamente un
15% desde mediados de 1960 hasta la ultima Encuesta Nacional del Instituto del
cancer, en EE.UU. el 2004. A pesar deesta mejora, siguen existiendo
desigualdades importantes en algunos grupos de poblacién. Las mas recientes tasas
de supervivencia de céancer oral, segun la etapa del cancer en el momento del
diagndstico, para adultos de todas las edades y para determinados grupos raciales,
indican que el 60% de las personas con cancer oral sobreviven a los 5 afos. Las
tasas de supervivencia del cancer oral son significativamente mas bajas para los
hombres y las mujeres de raza negra. Asi se ha confirmado, que el diagndstico
de cancer oralen una etapa temprana aumenta significativamente las tasas de
supervivencia a los 5 afios (NIDCR, 2011).

Para la mayoria de los paises, las tasas de supervivencia son del 50% a los cinco
afios para los canceres de la lengua, cavidad oral y orofaringe. En otro estudio,
(Jemal et al., 2011) el indice de supervivencia a los 5 afos para el cancer oral para
todas las razas es so6lo un 56%. El mejor resultado es para el cancer de labio, donde
mas del 90% de los pacientes sobreviven durante cinco afios. (Warnakulasuriya,
2009). Esto se contrasta con otro estudio, en que la sobrevida de los pacientes con
cancer oral a los 5 afos, es de 80% cuando éste se ha diagnosticado en estadios
iniciales y disminuye al 19% cuando se diagnostica en estadios avanzados (Meskin,
1999).



FACTORES DE RIESGO

Para casi todos los tumores, ya sean malignos o benignos, es imposible identificar
uno o varios factores como agentes etioldgicos. Muy a menudo hay un fuerte indicio
gue implica a uno o algunos de los factores que juegan un papel muy importante en
el desarrollo de un tipo de cancer , pero una indiscutible causa y/o efecto no existe,
tal es el caso del cancer oral (Gerson,1990).

El cancer oral se encuentra fuertemente asociado a factores ambientales y estilos de
vida, entrelos que el tabacoy el exceso de alcohol desempefian un papel
importante. Ademas cabe destacar otros factores de riesgo, asi como masticar betel,
habito masivamente desarrollado en Asia (Lambert, 2011). Factores genéticos
también pueden desarrollar un papel en diversos grados (Scully, 2010).

A continuacion detallaremos los factores de riesgo de riesgo descritos en la literatura:
Tabaco

Se ha comprobado mediante estudios cientificos, que todas las formas de tabaco son
cancerigenas y pueden causar cancer oral y faringeo (Hecht, 2003; Blot, 1988);
reconociendo una establecida asociacion entre fumar tabaco y el carcinoma de
células escamosas (Schmidt et al., 2004).

Existen mas de 60 agentes cancerigenos presentes en el humo del cigarrillo,
identificando al menos 16 en el tabaco sin quemar, como las nitrosaminas
especificas del tabaco y radicales libres que pueden inhibir enzimas antioxidantes.

En personas que fuman tabaco, al exponer su tracto aerodigestivo superior a estos
carcindgenos, se producen cambios genéticos que afectan a la totalidad de las
células epiteliales de la mucosa, lo cual persiste durante muchos afios, incluso si el
paciente deja de fumar. Trastornos potencialmente malignos y tumores primarios se
han encontrado en mas del 20% de los pacientes (Petti, 2009).

Se ha demostrado que la asociacion entre el consumo de tabaco y cancer oral es
dependiente de la dosis, con un aumento proporcional del riesgo de desarrollo del
cancer en relacion al nimero de cigarros fumados al dia y a la duracién del habito de
fumar. Asi lo demostré un estudio (Petti, 2009), donde el riesgo de desarrollar cancer
de cabeza y cuello aumentaba notablemente cuando la duracion del habito era
mayor de 20 afios y la frecuencia diaria de cigarros fumados era superior a 20.

En la actualidad se considera el tabaquismo una epidemia mundial, con
consecuencias gravisimas, como la muerte de tres millones de personas cada afio y
la evidencia de mas de veinticinco enfermedades causadas, en forma directa o
indirecta. El consumo de tabaco por si solo causa a nivel mundial, aproximadamente
1,5 millones de fallecimientos por cancer al afio (OMS, 2005).

Actualmente, los productos del tabaco determinan cerca de 4 millones de muertes
anuales en todo el mundo y, para el 2050, se espera que esta cifra haya crecido a 10
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millones, donde un 70% de estas defunciones se produciran en paises en desarrollo
(Alvarado, 2003).

En un estudio de mortalidad atribuible al tabaquismo en Cuba, se estima que
corresponde entre un 15y 18% del total de defunciones del pais, y el cancer
atribuible al tabaquismo corresponde a un 8% (Varona, 2009). Se encuentran valores
similares en Chile, donde se estima que cada afio mueren 15.000 personas a causa
del tabaco, cifra que representa el 17% de la mortalidad total del pais (Minsal, 2011).
De acuerdo al Departamento de Estadisticas del MINSAL, en Chile entre 1985 y
2009, al tabaco se le atribuye un 61% de muertes en mujeres y un 92% de muertes
en hombres.

Actualmente, las investigaciones han identificado una tendencia a la manifestacion
de cancer oral en los jévenes, y también un crecimiento de la incidencia en mujeres.
El aumento de las mujeres, en la mayoria de los paises, refleja en gran medida la
epidemia del tabaco en curso (OPS, 2002; Garavello, 2010).

Esto contrasta con la disminucion, tanto en hombres como en mujeres, en Estados
Unidos y Reino Unido, donde la epidemia de tabaquismo ha decaido (Cannick y
cols., 2005; DeLancey, 2008; Kohler, 2011).

En Chile, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud, el consumo de tabaco a nivel
nacional es un 40,6%, con un 442% y 37,1% en hombres y mujeres,
respectivamente. El consumo promedio se mantiene estable en aproximadamente
10,4 cigarros por dia (MINSAL, 2010).

Betel

El betel, nombre que se da a una fruta llamada nuez de areca. El objetivo principal de
su masticacion es extraer alcaloides, donde uno de sus componentes dominantes es
la arecolina, un agonista colinérgico natural, similar a la nicotina. El betel se ha
clasificado como un carcinégeno de la cavidad oral en seres humanos por la
Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC, 2004).

La masticacion del betel es un habito de alrededor del 20% de la poblacion mundial,
especialmente en las comunidades asiéticas (Scully, 2010). En el sudeste de Asia
Oriental y en las Islas del Pacifico es una practica realizada por unos 600 millones de
personas, una actividad similar a la masticacion de las hojas de coca o de tabaco en
América del Sur (Neville y cols., 2009).

Alcohol

El alcohol (etanol) es la droga de abuso mas comun, la cual puede ser cancerigena a
través de diversos mecanismos, pero una via importante es por su oxidacion a
acetaldehido a través de enzimas (alcohol deshidrogenasas). Las variaciones
genéticas en la actividad de estas enzimas (ADH y ALDH) pueden influir en el



resultado de la carcinogenicidad de la exposicion al alcohol. (Scully, 2010; Figuero y
cols., 2004).

El consumo de tabaco y alcohol tienen un efecto cancerigeno aditivo. El riesgo
atribuible de cancer oral debido a la combinacion de tabaco y alcohol se estima en
mas del 80%. Los grandes bebedores y fumadores tienen 38 veces de riesgo que los
abstemios de ambos productos (Ansary-Moghaddam et al., 2009; Shetty & Brown,
2009; Johnson et al., 2005)

Factores orales y agentes infecciosos

La mala higiene bucal puede ser un factor de riesgo independiente para el cancer
oral. Los pacientes con cancer oral a menudo presentan una deficiente salud bucal.
El nimero de dientes perdidos se ha asociado con el cancer, pero también se vincula
al consumo de tabaco y alcohol. Este factor de confusion es dificil de controlar en los
estudios epidemiolégicos (Zheng, 1990). Sin embargo, se ha demostrado que la
enfermedad periodontal aumenta el riesgo estadistico de cancer de cabeza y cuello,
y la asociacién persiste en sujetos que nunca habian usado alcohol o tabaco
(Warnakulasuriya, 2008).

Varios microorganismos orales pueden producir el carcinogénico acetaldehido del
alcohol. Esto puede explicar por qué una mala higiene bucal se asocia a menudo con
el cancer oral en los grandes bebedores y fumadores, es decir, sus concentraciones
de acetaldehido salival se incrementan significativamente, junto con su falta de
higiene oral (Warnakulasuriya, 2008).

Los microorganismos vinculados con el cancer oral son la Candida spp, que a traves
de sus nitrosaminas puede activar proto-oncogenes especificos (Neville, 2009); Virus
papiloma humano, de los cuales VPH-16 y VPH-18 han sido los tipos de virus
identificados mas comunes en el carcinoma oral (Miller y et., 2001). Varios estudios
recientes sugieren que el VPH puede ser responsable de una pequefa fraccion de
canceres orales, y hasta el 40% de orofaringe (Gillison, 2000; Franceschi y cols.,
1996; Kreimer y cols., 2005). Los indices de cancer en sitios relativos a infecciones
por Papiloma , como la orofaringe, lengua, y amigdalas estdn aumentando en adultos
jovenes en Estados Unidos, y en algunos paises de Europa, que han cambiado sus
hébitos de conducta sexual (Jemal y cols., 2011).

Otro agente infeccioso relacionado con carcinogenesis es el virus herpes simple, los
acidos nucleicos del VHS se han encontrado en el cancer de labio, los niveles de
anticuerpos contra el VHS-1 y -2 son mas altos en pacientes con cancer oral en
comparacion con los controles, y la seropositividad VHS junto con el tabaquismo se
han asociado con mayor riesgo de cancer (Scully, 2010).

El virus Epstein-Barr también ha sido implicado en el cancer oral, pero la evidencia
hasta ahora es objeto de controversia (Scully, 2010).



Factores dietéticos

La dieta es otro de los factores que posee segun investigaciones una correlacion con
el cancer oral.

Una alta ingesta de frutas y verduras reduciria el riesgo de cancer, incluyendo al
cancer oral (Warnakulasuriya, 2009; Petridou 2002). Un estudio realizado en EE.UU.
mostré una asociacion inversa entre el consumo total de frutas y vegetales en cinco
afios y la incidencia de cancer de cabeza y cuello (Freedman y cols., 2008).

En un estudio epidemioldgico realizado en Grecia se obtuvo una baja incidencia de
Carcinoma oral, esto puede explicarse por el mayor consumo de los grupos de
alimentos y micronutrientes protectores, como lo son frutas, cereales, productos
lacteos y aceite de oliva. (Petridou y cols., 2002).

Mientras, un estudio realizado en Italia demostré que durante un periodo de 8 afios el
consumo diario de seis 0 mas alimentos de origen vegetal, frutas, cereales, aceite de
oliva, vino y bajo consumo de carnes y productos lacteos entregd proteccién contra el
cancer oral y faringeo, en comparacion con aquellos cuya ingesta diaria de estos
productos alimenticios de tipo mediterraneo fue menor (Garewal, 1995). Esto sugiere
gue una dieta deficiente en antioxidantes es un factor que predispone al desarrollo de
cancer oral y de lesiones precancerosas.

Nivel socioeconémico (NSE)

En el estudio de Conway y colaboradores, en el afio 2008, se concluye que el bajo
nivel socioeconémico (NSE), se asocia significativamente con un mayor riesgo de
cancer oral. El riesgo de cancer oral asociado a estratos econdmicos bajos también
se relaciona con factores de riesgo en el estilo de vida de las personas. Asi, se
corresponden el conocimiento de cancer oral y la conciencia para la realizacion de
examenes periddicos de deteccion precoz, siendo mayores en grupos
socioecondmicos mas altos y con mayor nivel educacional (Wiley-Liss, 2008).

Genética

La variacion genética en los mecanismos de proteccién contra el cancer también
puede estar implicada en la carcinogénesis oral. Quifiones et al.,, 2001 define
polimorfismo genético como un sitio en el DNA donde hay una variacidon comun entre
individuos.

En diferentes investigaciones se ha sugerido que individuos expuestos al humo de
cigarrillo y que han heredado el genotipo susceptible (genes de GSTM1 o GSTT1)
podrian tener una mayor cantidad de metabolitos reactivos en su organismo, por lo
tanto, un mayor riesgo de desarrollar cancer (Steinhoff et al., 2000). También ha
avanzado la investigacion en la busqueda de esta relacion entre polimorfismos de
CYP1Al y GSTML1 y cancer oral, mencionando que existe un mayor riesgo para
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cancer oral en individuos con el polimorfismo de CYP1Al Y GSTM1 (Gattas et al.,
2006; Cha et al., 2007).

En Chile, en un estudio realizado por Cordero y colaboradores (2010), observaron
gue la frecuencia de alelos variantes de CYP1Al y GSTM1 fueron de 25% y 19%
respectivamente en pacientes sanos, y de 33% y 50% en pacientes con cancer oral.
En otras palabras, la frecuencia del genotipo GSTM1 y CYP1Al fue mayor en
pacientes con cancer oral en comparacion a los controles. Asi la supresion del gen
GSTML1 causaria pérdida en la desintoxicacion de cancerigenos, resultando en una
mayor susceptibilidad de cancer oral inducido por el tabaco.

Estos y otros factores genéticos, como la activacion de oncogenes podrian ayudar a
explicar las diferencias de susceptibilidades de los individuos al cancer, que causan
los efectos de diferentes factores de riesgo conocidos, como el tabaco y el alcohol
(Scully, 2010).

PREVENCION

La prevencion primaria se define en términos de salud publica como una prevencion
etiologica, que busca reducir o eliminar los factores de riesgo claramente vinculados
en la génesis del cancer oral. Las estrategias se basan en una promocion de los
habitos saludables (Cuenca, 1999).

El diagnostico tardio, las altas tasas de mortalidad y morbilidad son caracteristicas
del cancer oral en todo el mundo, para esto se han creado propuestas de
intervenciones publicas en salud. Sin embargo, no se sabe si estas politicas publicas
son capaces de reducir su incidencia en todo el mundo (Torres-Pereira, 2010).
Mientras, su diagnéstico precoz aumenta enormemente las posibilidades de
supervivencia, lo que se ve favorecido por la facilidad del autoexamen y controles
odontolégicos periodicos (Warnakulasuriya, 1999). La Sociedad Americana de
Céancer y la Sociedad Dental Americana, recomienda que las personas mayores de
40 afos se realicen un examen anualmente y aquellos entre los 20 y 39 afios deben
chequearse cada 3 afios, ya que el cancer oral es potencialmente prevenible
(American Cancer Society, 2011; Sciubba, 2001).

Los métodos para prevenir la iniciacion del tabaco se pueden clasificar en tres
clases: las intervenciones basadas en la poblacion, tales como los medios de
comunicacion; campafas y aumento del precio de los productos del tabaco; e
intervenciones de base comunitaria, como los programas de prevencion escolar.
(Warnakulasuriya et al., 1999; Ranney L, 2006;).

Dentro de las intervenciones basadas en la poblacion podemos nombrar a Cuba,
donde se implanté un programa de lucha contra el cancer oral, el cual muestra
resultados relevantes en el diagnostico, control, tratamiento y rehabilitacion,
permitiendo elevar la calidad de vida de la poblacion al realizar el diagnéstico en
estadios tempranos (Cabrera, 2005). Asimismo, en Canada, el Departamento
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Federal de Salud, ha impulsado medidas de prevencion e intervenciones en salud
publica, utilizando el etiquetado de las cajetillas de cigarros (Mahood, 2003). Ya
hacia el afio 1965, el Congreso estadounidense aprobé el etiquetado de los cigarros
a través de la (FCLAA) Ley Federal de Publicidad y etiquetado de cigarros, esta
legislacion requeria una advertencia impresa apareciera en los paquetes de cigarros
para los consumidores sobre los riesgos potenciales del consumo de cigarros.
Actualmente los requisitos de la publicidad sobre las advertencias de los efectos del
tabaco se establecen en esta ley (FDA, 2011).

Las campafias masivas en los medios de comunicacion han demostrado que
contribuyen a la reduccién de la prevalencia del tabaquismo. Las acciones contra el
tabaquismo, difundidas por television, de muestran ser un componente clave de las
estrategias para su control, avalado por la reduccion de las tasas de tabaquismo en
los paises de altos ingresos (Pierce et al., 1998; Biener et al., 2000; Wakefield et al.,
2008)

Sin embargo, en algunos paises de ingresos bajos, que no pueden tener acceso a
este tipo de publicidad, campafas de radio pueden proporcionar un complemento
potencialmente mas barato o una alternativa para la difusion de mensajes contra el
tabaco.

Un estudio realizado por Petti (2007), que mide los efectos primarios y secundarios
de folletos informativos sobre el nivel de conocimiento del cancer, demuestra un
aumento de conocimiento a largo plazo del cancer oral, por lo menos durante un afio.
A diferencia de otras formas de campafias basadas en el conocimiento sobre
articulos de prensa, emisiones de TV / radio, la publicidad en vallas, marquesinas de
autobus, entre otros; ya que el folleto informativo se puede leer varias veces a la
velocidad del propio sujeto.

CONOCIMIENTO DE CANCER ORAL

El conocimiento sobre salud oral se define como el conjunto de informacién
almacenada mediante la experiencia o aprendizaje sobre salud oral, patologias
bucales y temas relacionados. En la literatura los niveles de conocimiento se
determinan por medio de una encuesta aplicada a la poblacion estudio (Soto, 2010).
Para que el conocimiento llegue a la accién, debe ser incorporado por el individuo de
tal forma que afecte sus valores, creencias y actitudes hacia la salud (Rodriguez,
2005). El nivel de conocimiento es considerado un prerrequisito esencial para las
practicas relacionadas con salud (Al-Ansari, 2003), y a su vez, un indicador de la
eficiencia de los programas de salud oral y los servicios preventivos en general en
las escuelas. (Amin & Al-Abad, 2008).

Educar es el arte de crear o reafirmar una conducta deseada. La educacion logra su
objetivo cuando se produce un cambio de actitud o habito del educando, o cuando el
conocimiento o informacion se traducen en la practica rutinaria y efectiva de ciertas
acciones (Rodriguez, 2005).
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El cancer oraly faringeo es en gran medida prevenibley puede ser tratado con
éxito si se diagnostica en una etapa temprana. Es por esta razon, que es de vital
importancia identificar el nivel de conocimiento de la poblacidén para la identificacion
correcta del cancer oral y su desarrollo.

El conocimiento de la poblacién y del profesional sobre una enfermedad influye en la
realizacion del examen clinico, por parte del profesional de la salud y el autoexamen
requerido para detectar un posible cancer bucal (Howard y Castillo, 2004). Muchos
estudios concuerdan en que existe una evidente necesidad de informar y educar al
publico en asuntos relacionados con los factores de riesgo conocidos asociados con
el cancer oral y que las campafias de comunicacién para informar a la poblacion
sobre el cancer oral son altamente necesarias (Warnakulasuriya, 1999; Torres-
Pereira, 2010), mencionando al odontélogo con un rol importante en la
concientizacion de sus pacientes, jugando de esta forma un papel clave en la
prevencion y abandono del habito del tabaquismo (Rad, 2008).

El nivel de conocimiento sobre cancer bucal que poseen médicos y odontdlogos que
trabajan en la atencion primaria de salud es vago, no reconocen cuales son los
signos de advertencia de esta neoplasia ni las lesiones premalignas de la cavidad
bucal (Cabrera, 2005; Cannick et al., 2005). Sélo un 42,5% identifica la eritroplasia y
leucoplasia. Sin embargo, la mayoria identifican correctamente el consumo de
tabaco y alcohol como factores de riesgo (Clovis et al., 2002).

Segun Warnakulasuriya et al. (1999), el cancer oral es uno de los tipos de cancer
menos conocidos por el publico con solo el 56% de conocimiento entre los pacientes,
mientras que el 96% habia oido hablar del cancer de piel, el 97% del cancer de
pulmon y el 86% del cancer cérvico-uterino.

De acuerdo a un estudio, un 76% de los encuestados sobre el conocimiento del
cancer oral, tiene conciencia sobre la relacion entre fumar y esta patologia, pero sélo
el 19% eran conscientes de su asociacion con el abuso de alcohol. Mientras, que el
94% estuvo de acuerdo que la deteccion temprana puede mejorar el resultado del
tratamiento, un desalentador 43% cree que si una persona desarrollé un cancer o no
era una cuestion de azar y por lo tanto, era inevitable (Warnakulasuriya, 1999).
Esto pone de manifiesto una falta general de conocimiento del publico sobre el
cancer oral yla falta de conocimiento
sobre sus causas, especialmente el excesivo riesgo asociado con el alcohol. En un
estudio Irani, se determind el nivel conocimiento de los efectos del tabaquismo
sobre la salud oral y especialmente el cancer oral, el promedio de conocimiento fue
bajo, revelando cifras de 53,95% (Rad, 2008).

El conocimiento del cancer oral parece aumentar con la edad y las mujeres tienen un
mayor conocimiento que los hombres, sin embargo el nivel de conocimiento no es
satisfactorio demostrando que es necesario invertir en él. (Comunian et al., 2011)

Investigaciones sobre nivel de conocimiento de cancer oral en nuestro pais son
escasas, podemos mencionar el trabajo Monsalves, donde concluye la preocupante
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situacion sobre el alto porcentaje de pacientes que no reconocen estados de
anormalidad de la mucosa oral, o que se ve demostrado por la baja sensibilidad de
los pacientes al determinar presencia de lesiones en su mucosa oral en el estudio
(Monsalves, 2010).

De acuerdo a Carrasco et al. (2009), el conocimiento del cancer oral en la poblacién
adulta de 35-44 afios y 65-74 afios en Chile, esta bajo el promedio, no habiendo
diferencias significativas entre ambos grupos etarios. Ademas, encontraron
diferencias en el nivel de conocimiento de cancer oral segun el nivel de escolaridad,
siendo mayor el conocimiento a medida que éste aumenta. Lo anterior se
corresponde con el estudio de Howard y Castillo (2004), que sefiala que hay
diferencias significativas entre los niveles educativos, siendo mayor el conocimiento
en los grupos mas acomodados.

El desarrollo del estudio de Concha et al. (2011), determiné que en consultorios y
centros de salud familiar de la ciudad de Valparaiso, el nivel de conocimiento es de
un 40,7 %, levemente menor a estudios similares (Howard y Castillo, 2004); siendo el
cancer oral el menos reconocido de otros canceres, donde la participacion del
profesional odontélogo en la educacion de esta patologia es muy baja (1,1%), cifra
mucho menor que las obtenidas en el estudio de Costa Rica, en que la informacién
entregada a los pacientes por profesionales es cercana a un 12% (Howard y Castillo,
2004).

2.3 IMPACTO PUBLICITARIO DE LAS ADVERTENCIAS GRAF ICAS EN CAJAS
DE CIGARROS

La Real Academia Espafiola (RAE) define impacto como: “el efecto producido en la
opinion publica por un acontecimiento, una disposicion de la autoridad, una noticia,
una catastrofe, etc”.

Se dice de este concepto que es la primera impresion que un factor externo produce
en la mente de las personas. Por esto, el impacto tiene que ver, directamente, con
las emociones (Strahan et al., 2002).

Referente a esto se ha desarrollado lo que se llama Marketing Social, que se define
como "la Aplicacion de conceptos y técnicas probadas provenientes del sector
comercial para promover diversos cambios importantes en los comportamientos
sociales, como el uso de drogas, tabaquismo, la conducta sexual”. Este Enfoque de
marketing no va dirigido para el beneficio de la comercializacion, sino para beneficiar
a los destinatarios y la sociedad en general (Bryant et al,.2011; Grier et al., 2005).

Muchos estudios concuerdan en que existe una evidente necesidad de informar y
educar al publicoen asuntos relacionados conlos conocidos factores de
riesgo asociados con el cancer oral y que campafias de comunicacion para informar
sobre el cancer oral son altamente necesarias. (Warnakulasuriya, 1999; Torres-
Pereira, 2010).
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La OMS ha gestado y concebido un instrumento juridico internacional llamado,
Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT), que tiene como objetivo
controlar esta epidemia mundial, exigiendo que las naciones impongan restricciones
a la publicidad, el patrocinio y la promocion del tabaco, ademas de politicas de
control del tabaquismo a cargo de los sistemas de salud (Acufia et al. 2003).

Este documento, estd basado en pruebas que ofrecen una estrategia para abordar
los graves impactos negativos de los productos del tabaco, recomienda que las
advertencias en las cajetillas de cigarros ocupen el 50 % o mas de las principales
superficies expuestas, pudiendo ser en forma de o incluyendo imagenes o
pictogramas (FDA, 2011).

Un articulo publicado por la OMS concluye luego de investigaciones que las
advertencias sanitarias gréaficas tienen mas probabilidades de ser tomadas en cuenta
gue solo advertencias de texto, y que son mas eficaces para educar a los fumadores
acerca de los riesgos para la salud del consumo de tabaco y para aumentar el tiempo
de los fumadores gastan pensando en los riesgos para la salud, y asociados con una
mayor motivacién para dejar de fumar (Elliott & Shanahan Research, 2009).

Asi lo han demostrado estudios internacionales que evidencian un mayor
conocimiento en la poblacion sobre los efectos del tabaco en la salud, especialmente
en los paises donde se establecen advertencias gréficas en los paquetes, en
relacion a aquellos que no lo han establecido (Hammond, 2006).

Por lo tanto, las advertencias en las cajetillas de cigarros son una forma importante
de comunicacion para la salud de los consumidores. En Australia las advertencias de
salud graficas que fueron disefladas para proporcionar un “mensaje fuerte” y
enfrentar a los fumadores sobre las consecuencias perjudiciales para la salud de los
productos del tabaco y transmitir el mensaje “dejar de” cada vez que una persona
fuma un cigarrillo. (Department of Health and Ageing, Australian Government, 2009).

En Chile, la Ley N° 19.419, que regula actividades relacionadas con el tabaco
prohibe la publicidad del tabaco o de elementos de la marca relacionados con dicho
producto, comunicando al publico la venta de productos hechos con tabaco mediante
avisos diseflados por el Ministerio de Salud. De esta forma, todo envase de los
productos hechos con tabaco, y toda accion publicitaria de los mismos, deberan
contener una clara y precisa advertencia de los dafios, enfermedades o efectos que,
para la salud de las personas implica su consumo o exposicion al humo del tabaco.

Esta advertencia tiene una vigencia de 12 meses y debera figurar en las dos caras
principales y ocupar el 50% de cada una de ellas. La advertencia se colocara en la
parte inferior de cada cara (Ley 19.419, ART N°3 y 6, 2006). Por consiguiente, el 12
de Noviembre de 2011, el MINSAL presento la nueva campafa en que difunden una
imagen de cancer oral para concientizar a la poblacion.
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Ministerio de Salud - Gobierno de Chile

Figura 1. Nueva imagen de campafia impulsada por MINSAL para el etiquetado de cajas de
cigarros (MINSAL, 2011).

La intencidon de las imagenes gréaficas es concienciar al consumidor de los efectos
sobre la salud del consumo de tabaco, que a su vez aumentan la probabilidad de
disminuir su consumo. Las advertencias de salud sobre el tabaco también han
demostrado ser eficaces para atraer y mantener la atencion, asi como ayudar a
procesar la informacion, siempre y cuando los mensajes sean claros, sensibles,
fuertes, directos y cambiados con frecuencia (Strahan, 2002).

Varias caracteristicas de disefio se asocian con mayor relevancia (es decir, la
vistosidad incluyendo el tamafio y la posicion) de las advertencias sobre el paquete
de cigarros (FDA, 2011). Esta confirmado que un texto pequefio de advertencias en
los paquetes de cigarros tiene un menor impacto, mientras que las advertencias
grandes, incluyendo aquellas con imagenes claras y un lenguaje sencillo y grafico,
estan asociadas con: mejor conocimiento, mayor recuerdo, mayor motivacion para
dejar de fumar, y con intentos de abandono del habito (Miller, 2005). Advertencias
grandes con imagenes y graficos en color se consideran fundamentales, en primer
lugar, para atraer la atencion a los mensajes y, en segundo lugar, en el aumento del
deseo de dejar de fumar (Mahood, 2003).

Los fumadores son mas propensos a recordar advertencias mas grandes, asi como
las advertencias que aparecen en la parte frontal de los paquetes. Las advertencias
gue incluyen imagenes o graficos también son mas sensibles y mas propensas a ser
vista que solo avisos con texto.

En Canada4, el conocimiento de las advertencias en los paquetes de cigarros fue casi
universal entre los fumadores y ain muy alta entre los no fumadores. (FDA 2011).
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Trasher y cols. (2010), en un estudio que evalla el impacto de diferentes
advertencias sanitarias, determinan que tienen el mayor impacto cuando éstas son
prominentes, es decir, por ambas caras del paquete de cigarros e incluyen imagenes
emocionalmente llamativas, que muestran impactos negativos en el cuerpo o
sufrimiento humano debido al tabaco.

En contraste, un estudio demuestra que ciertas formas de advertencias sanitarias no
favorecen demasiado su visibilidad, (mensajes demasiado pequefos, poco visibles
sobre el envase). Ademas, los anuncios no comunican bien los riesgos del producto
(problema de comprension) y parecen poco creibles a los ojos del objetivo (Trasher
et al, 2010). Se puede también hablar de una sobre-exposicion de los individuos a las
advertencias sanitarias, algo que provocaria lasitud y baja atencién en los mensajes.
De esta forma se produce el fendbmeno de disonancia cognitiva, que se traduce en
una pérdida de eficacia del mensaje debido a una baja estimacién de los riesgos
reales que corre el fumador, e incluso en un consumo mayor del producto peligroso.
Este efecto perverso, llamado “boomerang”, se constata cuando el fumador se
expone a un mensaje excesivamente amenazante o chocante (Rey y cols., 2010).

No hay evidenciapara apoyar la afirmacion de que cualquier intervencién
publica podria generar un impacto cuantitativo en la incidencia de cancer oral y otros
tipos de control de morbilidad (Torres-Pereira, 2010).

En Chile la evidencia del impacto de las campafias antitabaco es controversial y
escaso, soOlo desde 2006 las cajetillas de cigarro traen fotografias dirigidas a
disminuir su consumo. Cuando aparecio la primera campafia hubo un impacto inicial
gue se asocié a un aumento en el precio del cigarrillo. Ese impacto inmediatamente
se revirtio como lo muestran las cifras en los ultimos afos.

Hace poco se realiz6é un estudio a nivel local en estudiantes universitarios fumadores
para determinar la efectividad de una intervencion virtual con orientacion médica de
alto impacto versus la advertencia antitabaco disponible a nivel nacional para
disminuir las tasas de tabaquismo, donde los participantes recibieron via e-malil
durante 12 semanas imagenes impactantes. Los eventos principales observados
fueron el cese y la disminucion del tabaquismo (Alzamora et al, 2008).

Asimismo, el afio 2011 se realiz6 en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile el concurso de afiches “Aprendiendo a prevenir en Odontologia” donde el
primer lugar lo obtuvo el afiche relacionado con céncer oral, el cual resuelve de
manera eficiente y eficaz tres niveles importantes: la focalizacion temética, la
informacion preventiva y el diagnéstico precoz. Lo que sefiala su autor, Ignacio
Catafon “es la principal diferencia con cualquier otra campafa que se haya realizado
respecto al cancer fue su tratamiento y enfoque preventivo, sin tener una imagen que
genere incomodidad o disgusto, contraponiéndose a lo que se ve por ejemplo en las
cajetillas de cigarrillos”. El afiche fue exhibido durante todo un mes en toda la
extension de las Lineas del Metro de Santiago.
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3. MATERIALES Y METODO
3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el porcentaje de nivel de conocimiento del cancer oral posterior a su
difusion en cajetillas de cigarros en poblacion mayor de 20 afios atendidos en
consultorios y centros de salud familiar pertenecientes a la CORMUVAL?

3.2 HIPOTESIS DE TRABAJO

La imagen de cancer oral en los paquetes de cigarros determina un incremento en el
nivel de conocimiento sobre cancer oral en la poblacion en estudio, respecto al nivel
de conocimiento de cancer oral de la misma poblacion, estudiada antes de su
difusion en las cajas de cigarros.

3.3 OBJETIVOS
Objetivo General

Evaluar el nivel de conocimiento de cancer oral, asociado a la difusiéon de su imagen
en cajas de cigarros, en pacientes atendidos en los Consultorios y Centros de Salud
Familiar pertenecientes a la Corporacion Municipal de Valparaiso, Chile, entre marzo
y mayo del 2012.

Objetivos Especificos

1. Establecer si existen diferencias entre el nivel de conocimiento de cancer oral
respecto al cancer de piel, de utero y de pulmoén, en la poblacién descrita.

2. Identificar el porcentaje de la poblacion que asocia el cancer oral con el habito
de fumar.

3. Determinar si la imagen de cancer oral en los paquetes de cigarros fomenta
una mayor comprension de los riesgos del tabaco para la salud oral en
fumadores.

4. Comparar el nivel de conocimiento de cancer oral y conocimiento de la imagen
de cancer oral en cajas de cigarros, segun rangos de edad, género, nivel
socioecondmico y escolaridad.

5. Determinar si la advertencia grafica de cancer oral en las cajas de cigarros
motiva a los pacientes a dejar de fumar.

6. Comparar los resultados de este estudio, con un estudio similar realizado
antes que se difundiera la imagen de cancer oral en las cajas de cigarros.

3.4 VARIABLES

Las variables a evaluar son género, edad, nivel de escolaridad, nivel
socioeconomico, conocimiento de cancer, conocimiento de mortalidad de cancer,
conocimiento de factores de riesgo para el cancer oral, conocimiento de signos y
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sintomas de cancer oral, profesional donde acudir por lesidon sospechosa, de quien
ha recibido informacion de cancer, paciente es fumador o no, conocimiento de la
imagen en las cajetillas de cigarros, percepcion de la imagen.
Definicion de las variables

» Género (Cualitativa Nominal)

Definicion conceptual: Constitucion organica que distingue de hombre o mujer.

Definicion operacional: Género al que corresponde el paciente en forma bioldgica.
Femenino o Masculino.

» Edad (Cuantitativa Continua)
Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nacié.

Definicion operacional: Tiempo trascurrido desde la fecha de nacimiento a la fecha
gue se realiza la entrevista del paciente, medida en afios cumplidos.

» Nivel de escolaridad: (Cualitativa Nominal)
Definicion conceptual: Afios de estudio de una poblacion.

Definicion operacional: Ultimo nivel que el paciente cursé en sus estudios en un
centro de ensefianza. Clasificados en: basica incompleta, basica completa, media
incompleta, media completa, técnica 0 universitaria incompleta y técnica o
universitaria completa.

» Nivel socioeconomico: (Cualitativa Ordinal)

Definicion conceptual: Es un atributo del hogar, compartido y extensible a todos sus
miembros. Caracteriza la insercion econdémica del hogar en forma indirecta por el
acceso potencial y la disponibilidad real de recursos economicos.

Definicion operacional: 5 niveles segun el ingreso familia y rangos de sueldo
determinados, basados en la clasificacion de la Adimark (Investigacion de mercado y
opinion publica) conformandose por:

E: Igual 0 menor a $160.000.

D: entre $200.000 a $300.000.

C3: entre $400.000 a $500.000.

C2: entre $600.000 a $1.200.000.

ABC1: entre $1.700.000 a $3.500.000 o mas.
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= Conocimiento de cancer: (Cualitativa Nominal)

Definicion conceptual: El conocimiento es un conjunto de informacion almacenada
mediante la experiencia o el aprendizaje (a posteriori), 0 a través de la introspeccion
(a priori). En este caso, respecto a la existencia del cancer oral.

Definicion operacional: Si ha escuchado hablar antes de la existencia de cancer oral.
Si o no.

= Conocimiento mortalidad del cancer: (Cualitativa Nominal)

Definicion conceptual: Tasa de defunciones o el nUmero de defunciones en un grupo
determinado de personas en un periodo determinado, ocasionadas por padecer
cancer.

Definicion operacional: Informacion que el entrevistado tiene respecto a la posibilidad
de que el cancer oral cause la muerte de las personas que la padecen. Si o no.

= Conocimiento factor de riesgo de cancer: (Cualitativa Nominal)

Definicidn conceptual: Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o0 grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar 0 estar especialmente expuesto a un proceso
morbido. En este caso, que se relacionan con cancer oral.

Definicion operacional: informacion que tengan los encuestados de los factores de
riesgo que se relacionan con el desarrollo del cancer oral. Consumo de bebidas
alcohdlicas, fumar tabaco, dieta poco saludable o si conoce otros.

= Conocimiento de signos y sintomas: (Cualitativa Nominal)
Definicion conceptual: Sintomas: son la declaracién del enfermo sobre lo que le
sucede, de caracter subjetivo. Signos clinicos: Son los indicios provenientes del
examen o exploracion psicofisica del paciente, de caracter objetivo.
Definicion operacional: Informacion que el paciente posea sobre signos y sintomas
que pueden ser indicio de cancer oral. Manchas blancas o rojas, Ulceras que no
cicatrizan, aumento de volumen o tumor o si conoce otras.

» Entrega de informacion de cancer: (Cualitativa Nominal)

Definicion conceptual: Conocimiento que recibe el paciente, por medio de la
educacion respecto al cancer oral, por parte de los profesionales de la salud.

Definicion operacional: Si algun profesional de la salud le ha entregado informacion

respecto al cancer oral. Si 0 no. Si la respuesta es si, quién le ha dado esa
informacion: médico general, odontélogo, u otro
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» Profesional donde acudir por lesion sospechosa: (Cualitativa Nominal)

Definicion conceptual: Profesional de la salud donde el paciente acude para una
evaluacion y diagnostico cuando observa la alteracion de su salud, en este caso por
sospecha de cancer oral.

Definicion operacional: A quién acudiria en caso de sospechar de cancer oral:
Médico general, médico especialista, odontdlogo, otro.

» Paciente Fumador actual: (Cualitativa Nominal)

Definicién conceptual: persona que ha consumido diariamente durante el ultimo mes
cualquier cantidad de cigarros, incluso uno.

Definicidn operacional: Fumador, es un individuo que en el momento de la encuesta
tenga el habito de fumar, independiente del nimero de cigarros diarios.

No fumador: Individuos que no presenten en el momento el habito de fumar, o
aquellas personas que, habiendo sido fumadores, no han consumido tabaco en los
altimos 6 meses.

= Cigarro (cuantitativa discreta)

Definicion conceptual: Rollo de hojas de tabaco, que se enciende por un extremo y
se fuma por el opuesto.

Definicion operacional: Promedio diario de cigarros fumados por el encuestado.

= Conocimiento de la imagen de cancer oral en caja de cigarros: (Cualitativa
Nominal)

Definicion Conceptual: comprension tedrica o practica que tiene una persona sobre la
imagen del cancer oral en la cajetilla de cigarros, impulsada por el MINSAL en
Noviembre de 2011.

Definicion Operacional: Nocion que tiene el encuestado sobre la imagen de cancer
oral impresa en las cajas de cigarrillo, si ha visto la imagen en la cajetilla de cigarros,
si 0 no.

= Sensacion provocada por la imagen: (Cualitativa Nominal)

Definicion conceptual: Impresién y/o reaccibn emotiva que provoca la imagen al
contacto con la vista del paciente.

Definicion Operacional: Sensacion provoco al encuestado ver la imagen de la caja de

cigarros, al preguntar por los siguientes conceptos: miedo, evita de verla,
preocupacion o indiferencia.
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= Credibilidad de la imagen: (Cualitativa nominal)

Definicion conceptual: Tener por cierto o aceptar como verdad y/o posible el dafio
mostrado en la imagen.

Definicion operacional: impresion que la imagen de la cajetilla entrega al paciente de
ser verosimil y probable.

= Motivacion para dejar de fumar:
Definicidn conceptual: tendencia conductual del individuo, tanto de aproximacién
como de evitacion hacia un objeto, para sentir satisfaccion, en este caso hacia el

tabaco.

Definicion operacional: Silaimagen provoca un aumento sobre la intencién y/o
motivacion para dejar de fumar.

» Riesgo percibido: (Cualitativa nominal)

Definicidn conceptual: concientizacion de los dafios a la salud y las consecuencias
gue ocasiona el consumo de tabaco.

Definicion operacional: concientizacion de que el paciente tiene mas riesgo de tener
cancer oral porque fuma

3.5 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio de la presente investigacion corresponde a un estudio de tipo descriptivo
de corte transversal.

3.6 POBLACION

La poblacion estudiada fueron pacientes chilenos, hombres y mujeres, mayores o
igual a 20 afios, inscritos en consultorios y Centros de Salud Familiar (CESFAM)
pertenecientes a la Corporacion Municipal de la ciudad de Valparaiso (CORMUVAL),
con un total de 165.569 personas inscritas de acuerdo a la base de datos del Servicio
de Salud Valparaiso - San Antonio.

Este estudio ha sido aprobado por el comité de Etica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso (ANEXO 4).

Criterios de inclusion

= Hombres y mujeres.
= Mayores o igual a 20 afos.
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» Pacientes registrados en los consultorios y CESFAM pertenecientes a la
CORMUVAL de la ciudad de Valparaiso.

Criterios de exclusion

= Aquellos pacientes que no presentaron capacidades mentales éptimas y por
tal motivo no pudieron responder la encuesta.

= Pacientes que se negaron a firmar el consentimiento informado y responder la
encuesta.

3.7 SELECCION DE LA MUESTRA

El tamafio minimo de muestra por estrato (los trece consultorios y CESFAM
pertenecientes a la CORMUVAL) se determind segun la metodologia de muestreo
estratificado con afijacion proporcional, considerando un error de estimacion global
(error de muestreo) del 3% y se utiliz6 como prevalencia, p =40,7% obtenido en un
estudio similar realizado en la Universidad de Valparaiso (Concha et al., 2011).

El tamafio de la muestra fue calculado con la férmula:

¥k [M’;'Nh'Ph'{l_Ph)]
h=1 N, —1
= =
. W -pp-1—-p )]
3 I B Pr R
6% + E"zl N,-1
Tlg =T - H’rh
Donde:

N : es el tamafio poblacional del estrato h (Consultorio).
P Es la proporcion del nivel de conocimiento de cancer oral en pacientes atendidos

en consultorios pertenecientes a la CORMUVAL (segun Concha et al., se asume
Pn :0,407)

= a | _ .
Wa = N : es la fraccion personas que contiene el consultorio (peso del estrato)
respecto del total de personas atendidas en los consultorios pertenecientes a la

CORMUVAL disponibles (total de consultorios).
0 : es el error de estimacion o error de muestreo (en este caso; 8=0,03 6 3%).

k : es el nimero de estratos (n° de consultorios = 13)

& es el tamafio de la muestra del estrato h.
™ : es el tamafo de la muestra general.
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H Estrato Nh

1 Baron 18.505
2 Cordillera 7.303
3 Esperanza 8.643
4 Laguna Verde 1.366
5 Las Cafas 6.477
6 Los Placeres 15.924
7 Marcelo Mena 18.607
8 Padre Damian 7.312
9 Placilla 11.011
10 Puertas Negras 8.500
11 Quebrada Verde 29.539
12 Reina Isabel I 21.035
13 Rodelillo 11.347

Tabla |I. Tamafo poblacional por estrato.

Por lo tanto, el tamafio de muestra minima por cada estrato fue:

Tamarfio de la muestra

Nombre Estrato Global
Baron 30 273
Cordillera 12
Esperanza 14
Laguna Verde 3
Las Cafias 11
Los Placeres 26
Marcelo Mena 31
Padre Damian 12
Placilla 18
Puertas Negras 14
Quebrada Verde 48
Reina Isabel I 35
Rodelillo 19

Tabla Il. Namero de muestra por establecimiento.

En cada consultorio se selecciond a los pacientes voluntarios de acuerdo a un
muestreo aleatorio simple, solicitando una lista de los pacientes citados por cada
establecimiento el dia de realizacion de la encuesta. El procedimiento empleado para
realizarlo fue enumerar las listas del 1 al “n” pacientes citados por cada consultorio,
luego se utilizé el servicio de niumeros aleatorios Random.org (Haahr M., 2012) en un
dispositivo movil con conexion a internet, para generar los nimeros al azar de cada
lista y definir a los pacientes a encuestar.
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3.8 PROCEDIMIENTO
Recoleccién de datos

Los datos fueron recopilados entre abril y mayo de 2012. A la totalidad de los
pacientes se les entregd un consentimiento informado, el cual debian firmar; en él se
les explicé y detallaron los fines del estudio. Consentimiento informado en ANEXO 1.

La informacion fue obtenida mediante una encuesta sin identificacion, realizada cara
a cara, posterior a la entrega del consentimiento informado. Estos documentos se
encontraban en hojas separadas, no adjuntas. El tiempo estimado aproximadamente
fue de 15 minutos. El procedimiento fue realizado en las salas de espera de los
consultorios.

En la encuesta se especifica edad y sexo, ésta fue estructurada con preguntas
respecto al nivel de escolaridad, ingreso mensual, conocimiento respecto al cancer
oral, conocimiento del nuevo etiquetado de las cajas de cigarros, percepcion de los
pacientes ante la imagen, presencia o no del habito tabaquico y riesgo percibido.

La distribuciéon socioeconomica se realizo considerando la clasificacion propuesta por
la empresa Adimark (Adimark, 2004). Encuesta en ANEXO 1.

Estandarizacion

Con el fin de asegurar validez de los resultados efectuamos un proceso de
estandarizacion, en el cual se establecié un discurso estandar de aplicacion para
cada encuestado.

3.9 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico consistio en una estadistica descriptiva que resume la
informacion de las respuestas obtenidas por los investigadores para el nivel de
conocimiento de cancer oral.

El analisis inferencial se realiz6 mediante el Test de dos proporciones independientes
y el Test de Mc Nematr, con el fin determinar diferencias significativas en las variables
de mayor interés. Por otro lado, se utilizo el Test Exacto de Fisher de independencia
para la asociacion de variables. Para estos analisis se utilizé un Nivel de significancia
de 0,05.

El andlisis descriptivo se realizé con el programa Microsoft Office Excel 2007, junto a
la elaboracion de gréficos y tablas. Para la estadistica inferencial se utilizd el
software estadistico Stata 11.2.

Analisis de validacion de la encuesta
Para definir cuales son los atributos que realmente se miden en la encuesta, de
manera tal que entrega un significado teorico a la interpretacion de las puntuaciones

gue se obtienen. En este proceso, se selecciondé una muestra de 30 pacientes a los
cuales se les aplico la encuesta y con dichos resultados se realiz6 un analisis
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factorial para la validacion del documento, para lo cual se escogié una muestra piloto
(Ver resultados en Anexo 3, Tabla XVII).

4. RESULTADOS
Caracteristicas de la muestra

Para el presente estudio se encuestd a un total de 273 personas, de las cuales 186
eran de sexo femenino (68,13%) y 87 personas de sexo masculino (31,87%). Las
caracteristicas de la muestra, distribuidas en las variables sexo y edad, detalladas en
la Tabla Ill, revelan el resultado de las edades de los encuestados. El promedio de
edad de la muestra fue de 46 afos, siendo 50 afios promedio en hombres y 44 afios
promedio en mujeres.

Femenino 186 44 35 15,96 20 88
Masculino 87 50,26 19,56 20 85
Total 273 46,24 17,37 20 88

(1) Desv. Est.: Desviacion Estandar.
Tabla Ill. Distribucién de la variable Sexo y Edad.

El gréfico de la figura 2 muestra la distribucion del nivel de escolaridad alcanzado por
los encuestados, tanto en hombres como en mujeres. Se aprecia que la Ensefianza
Media presenta un mayor porcentaje en los encuestados, con un 39,19%, mientras
gue el 5,86% de los encuestados reveld que no termind su educacién superior.
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Figura 2. Porcentaje y distribucion de la variable “Nivel de escolaridad”, por sexo y
total.
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En relacion Nivel Socioeconémico, éste se ve reflejado en la Figura 3, donde se
muestra el ingreso mensual familiar de los encuestados. Del total de la muestra, el
47,25% posee un ingreso menor o igual a los $ 160.000 pesos, mientras que solo el
1,1% posee un ingreso sobre $ 1.700.000 pesos.
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Figura 3. Porcentaje y distribucién de la variable Nivel Socioeconémico, por sexo y
total.

Habito tabaquico de la poblacion

Del total de la muestra un 56,78% es no fumador. Los fumadores tanto habituales
como ocasionales corresponden a un 43,22% del total de encuestados (Anexo 3,
Tabla XVIII).

Al analizar la variable fumador por sexo, se observa que en el grupo estudiado
64,41% de las mujeres son fumadoras y un 35,59% son hombres (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion de la variable “Fumador”, por sexo y total.

27



Promedio diario de cigarros

En relacién al consumo de tabaco, observamos que las personas encuestadas
fuman en promedio, 9 cigarros diariamente (DS £8,15), siendo éste promedio igual
tanto en hombres como mujeres.

Conocimiento de enfermedades asociadas al habito de fumar

En la tabla IV, se observa que el porcentaje de personas que asocia el habito de
fumar con el cancer oral corresponde a un 81,32%, siendo la segunda enfermedad
mas asociada con este habito. Sin embargo, el cancer de pulmén es el mas
asociado, con un 97,80% y el cancer al Utero el menos asociado, con un 41,39% de
las respuestas positivas.

Cancer de Pulmon 267 97,80%
Bajo peso al nacer 201 73,63%
Impotencia Sexual 183 67,03%
Cancer al Utero 113 41,39%
Cancer Oral 222 81,32%

Tabla IV. Enfermedades asociadas al habito de fumar.
Nivel de conocimiento de cancer oral

De los resultados obtenidos a través de la encuesta sobre los distintos tipos de
cancer tenemos que un 59,71% revelé que conocia el Cancer Oral; éste resultado
contrasta con el conocimiento del Cancer a la Piel (92,31%), Cancer al Utero
(92,31%) y Cancer de Pulmon (91,58%) (Ver Tabla V).

Al comparar el porcentaje de las personas encuestadas que han oido hablar de
Céancer Oral, con el porcentaje de otros canceres, utilizando el Test de Mc Nemar, se
observé que existe diferencia significativa en todas las proporciones, y por lo tanto, el
porcentaje de personas que han oido hablar sobre Cancer Oral es significativamente
menor con respecto al porcentaje de personas que han oido hablar sobre los otros
tipos de canceres (p-valor = 0,0001).

Cancer a la Piel 252 92,31 0,0001
Cancer al Utero 252 92,31 0,0001
Cancer de Pulmén 250 91,58 0,0001
Cancer Oral 163 59,71 -

Tabla V. Frecuencia de conocimiento de distintos tipos de cancer.

Si comparamos, a través del Test de dos proporciones independientes, el nivel de
conocimiento de cancer oral de este estudio (59,71%) con el estudio anterior que
obtuvo un 40,7%, obtenemos como p-valor 0,0599, por lo tanto el porcentaje de nivel
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de conocimiento de cancer oral, posterior a la difusion de su imagen en cajas de
cigarros es proporcionalmente similar al porcentaje de pacientes que conocen el
cancer oral sin conocer la imagen, es decir, no hay diferencias significativas entre
ambos.

Al evaluar el porcentaje de pacientes que han oido hablar de cancer oral, en relacién
al sexo, se obtuvo como resultado que un 60,75% del total de las mujeres conocen el
cancer oral, mientras que un 57,47% del total de hombres lo ha escuchado (ver
Anexo 3, Tabla XIX).

También comparamos mediante el Test de dos proporciones independientes el
porcentaje de nivel de conocimiento de cancer oral con el habito tabaquico (ver Tabla
VI), se obtuvo que no hay diferencias significativas entre el porcentaje de fumadores
gue han oido hablar de cancer oral (61,02%) y el porcentaje de no fumadores que
han oido hablar de esta enfermedad (p-valor = 0,711).

Fumador 72 61,02 46 38,98
No Fumador 91 58,71 64 41,29
Total 163 59,71 110 40,29

Tabla VI. Porcentaje y distribucion del nivel de conocimiento de cancer oral, por
habito tabaquico y total.

Mortalidad del cancer oral

Respecto a la mortalidad de céncer oral, el 84,62% del total de encuestados
considero que este cancer puede ser mortal. En tanto, un 80,51% y un 87,74% de los
fumadores y de los no fumadores respectivamente creen que esta enfermedad es
mortal (Anexo 3, Tabla XX). Al realizar la comparacion a través del Test de dos
proporciones independientes, entre el porcentaje fumadores y no fumadores que
creen que el cancer oral es mortal, se obtuvo que no hay diferencias significativas
entre ambos (p-valor =0,127).

Conocimiento de factores de riesgo de cancer oral

Los resultados obtenidos al realizar la pregunta “¢Cuél de estos factores puede
producir cancer oral?” (Tabla VII), tanto hombres como mujeres reconocen como
factor de riesgo de cancer oral el “fumar Tabaco”, en segundo lugar se encuentra
“dieta poco saludable”, en tercer lugar “consumo de excesivo de alcohol”, y por ultimo
aparece “Otro” factor.
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Consumo excesivo de alcohol 29,03% 21,84% 26,74%
Fumar Tabaco 91,94% 85,06% 89,74%
Dieta poco saludable 47,31% 50,57% 48,35%
Otro 22,04% 16,09% 20,15%

Tabla VII. Factores de riesgo que pueden producir cancer oral, segiin sexo.

Informacién de cancer oral

Con respecto a la pregunta: “¢Ha recibido informacion sobre Cancer Oral?, s6lo 15
personas (n =15) del total de la muestra respondieron “Si”. Luego, al preguntar la
fuente de dicha informacion, se sefial6 en mayor porcentaje (66,67%), que ésta
provenia de los dentistas (Tabla VIII).

Informacion cancer oral 5,38% 5,75% 5,49%
(n=10) (n=5) (n=15)
Dentista 70,00% 60,00% 66,67%
Médico 30,00% 40,00% 33,33%

Tabla VIII. Informacién de cancer oral, segin sexo

Profesional a quien acudir en caso de lesion sospec hosa

Cuando se preguntd ¢A quién acudiria si encuentra una lesion sospechosa en su
boca? La respuesta que tuvo mayor porcentaje fue que acudirian al “Dentista”,
seguida del “Médico General” y por ultimo irian al “Médico Especialista”.
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Figura 5. Profesional a quien acudiria ante una lesién sospechosa, segun sexo.
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Conocimiento de la imagen de cancer oral en cajasd e cigarros

Del total de encuestados, los que “si han visto la imagen” corresponden a un 84,98%,
y s6lo un 15,02% no se han percatado de ella.

De acuerdo al habito tabaquico de la poblacion un 96,61% de los fumadores han
visto la imagen de cancer oral, y el 3,39% restante no ha visto la imagen (Tabla IX).

Al realizar la comparacion con el Test de dos proporciones independientes, entre el

porcentaje fumadores y no fumadores que tienen nocion de la imagen, se obtuvo que
hay diferencias significativas entre ambos porcentajes (valor p =0,0001).

Fumador 114 96,61 4 3,39
No Fumador 118 76,13 37 23,87
Total 232 84,98 41 15,02

Tabla IX. Distribucién del conocimiento de la imagen de cancer oral en cajas de
cigarros, segun habito tabaquico.

Sensacioén provocada por la imagen
Cuando se pregunt6 a los encuestados qué le provoco ver la imagen de las cajas de

cigarros, un 76,96% respondié “Preocupacion”, un 65,37% “Evita verlas”, un 46,32
siente “Miedo”, mientras que so6lo un 23,68% le provoco “Indiferencia” (Tabla X).

Miedo 50,00% 38,03% 46,32%
Evita verla 68,13% 59,15% 65,37%
Preocupacion 81,13% 67,61% 76,96%
Indiferencia 17,72% 37,14% 23,68%

Tabla X. Distribucién de la sensacién de la imagen, segun sexo.

Credibilidad de la imagen

De las 232 personas que si han visto la imagen, un 89,22% piensa que es creible,
mientras que un 10,78% piensa que la imagen no es creible. Entre los fumadores, el
84,21% siente que la imagen si es creible, y sélo un 15,79% no lo cree.

Al realizar la comparacion con el Test de dos proporciones independientes, entre el
porcentaje fumadores y no fumadores que piensan que la imagen es creible, se
obtuvo que hay diferencias significativas entre ambos porcentajes (p-valor =0,019)
(Tabla XI).
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o TEw pocenme  Mommle Fooemac

Fumador 96 84,21 18 15,79
No Fumador 111 94,07 7 5,93
Total 207 89,22 25 10,78

Tabla XI. Distribucién de credibilidad de la imagen, segun habito tabaquico.

Motivacion para abandono del habito tabaquico

Respecto a la pregunta: Al ver la imagen de cancer oral en la caja: ¢lo incentiva a
dejar de fumar?, un 38,14% respondio que si lo incentiva, un 58,47% no lo incentiva,
y un 3,39% no responde.

Comparaciéon entre el conocimiento del Cancer Oral y conocimiento de la
imagen de cancer oral

Para realizar esta comparacion, en la Tabla XII, se ilustra el Test de Mc Nemar, para
los distintos rangos de edad y se pudo determinar que en mayores de 61 afios, no
hay diferencias significativas entre el porcentaje de personas que conocen el cancer
oral y las personas que conocen la imagen. En contraste, en menores o igual a 60
afos, se aprecia que existen diferencias significativas en todas las comparaciones,
por lo tanto, el porcentaje de personas que han oido hablar de cancer oral es
significativamente menor respecto al porcentaje de conocimiento de la imagen.

20-30 Afos 58,73% 93,65% 0,0001
31-40 Afos 73,47% 93,88% 0,0033
41-50 afos 63,27% 91,84% 0,0002
51-60 Afos 52,94% 86,28% 0,0013
61-70 Afos 62,07% 75,86% 0,3865
71 afio o mas 44,83% 44,83% 0,8026

Tabla XII. Proporcién entre el conocimiento de cancer oral y el conocimiento de la
imagen, segun rangos de edad.

En la Tabla Xll, se muestran los porcentajes de mujeres y hombres que han oido
hablar del cancer oral y el porcentaje que conoce la imagen. Tanto en hombres como
en mujeres el porcentaje de conocimiento de la imagen es significativamente mayor
gue el conocimiento de cancer oral, resultado obtenido a través del Test de
proporciones de Mc Nemar.
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Femenino 60,75 86,02 0,0001
Masculino 53,47 82,76 0,0005
Tabla XIII. Proporcidn entre el conocimiento de cancer oral y el conocimiento de la imagen,
segun sexo.

En la Tabla XIV, al realizar el Test de Mc Nemar, se observa que en el nivel
educacional basico y medio completo existen diferencias significativas entre el
porcentaje de personas que conocen el cancer oral y las personas que conocen la
imagen.

Mientras, en los niveles de educacién medio incompleta y superior completa e
incompleta, no existen diferencias significativas en la proporcion de nivel de
conocimiento de cancer oral y nivel de conocimiento de la imagen de cancer oral en
cajas de cigarros.

Bésica Incomp leta 40,48 73,81 0,0056
Béasica Completa 47,62 90,48 0,0159
Media Incompleta 61,82 80,00 0,0662
Media Completa 62,62 88,79 0,0001
Superior 81,25 100,00  0,2482
Incompleta

Superior Completa 68,75 84,38 0,1824

Tabla XIV. Proporcién entre el conocimiento de cancer oral y el conocimiento de la
imagen, segln nivel educacional.

En la Tabla XV, se obtuvo mediante el Test de proporciones de Mc Nemar para los
distintos rangos de ingreso mensual familiar, que en los rangos menores o iguales a
$500.000 el porcentaje de personas que conocen la imagen de céncer oral es
significativamente mayor al porcentaje de personas que han oido hablar de la
enfermedad, en los rangos mayores a $600.000 no hay diferencias estadisticamente
significativas.

E 56,59% 81,40% 0,0001
D 61,68% 87,85% 0,0001
C3 57,14% 85,71% 0,0412
C2 69,23% 92,31% 0,3711
ABC1 100,00% 100,00% -

Tabla XV. Test de proporciones para el conocimiento de cancer oral y conocimiento
de la imagen, segun nivel socioeconémico.
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Percepcién del riesgo de cancer oral en fumadores

Del total de fumadores (118), un 66,10% cree tener riesgo de desarrollar cancer oral
debido al habito tabaquico, un 33,05% no cree tener riesgo y una persona no
responde (0,85%).

En la tabla XVI, se muestra la relacion mediante el Test exacto de Fisher entre las
preguntas ¢ Ha visto la imagen de cancer oral en las cajas de cigarros? (filas) con
¢,Cree que usted tiene mas riesgo de tener cancer oral porque fuma? (columnas), el
resultado es que en el grupo total el p-valor fue mayor a 0,05 por lo que no se
rechaza la hipétesis de independencia, y por tanto, no existe relacion entre el
conocimiento de la imagen y la percepcion del riesgo. Al hacer la separacién por
sexo, se observa también que no se rechaza la hipétesis de independencia, es decir,
no hay relacion entre ambas variables. Se debe considerar que uno de los
encuestados fumadores no responde en cuanto al riesgo del tabaco asociado al
cancer oral, pero si ha visto la imagen.

Si No A No . No
Riesgo Riesgo Sl Riesgo Riesgo Sl Riesgo Riesgo
Siha 49 24 27 13 76 37
visto
No ha 2 1 0 1 2 2
VISto
P-Valor
test de 1,000 0,341 0,600
Fisher

Tabla XVI. Test Exacto de Fisher de independencia entre conocimiento de la imagen
y percepcién del riesgo.
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5. DISCUSION

Este es el primer estudio en Chile en determinar el nivel de conocimiento de cancer
oral, en pacientes atendidos en consultorios y Cesfam pertenecientes a la
Corporacion Municipal de Valparaiso, luego de la difusion de su imagen en cajas de
cigarros.

Del total de la muestra, un 43,22% corresponde a fumadores (tanto habituales como
ocasionales), acercandose bastante a las estadisticas nacionales (MINSAL, 2010).
En promedio el consumo es de 9 cigarros diarios, igualmente en hombres como en
mujeres; mientras, a nivel nacional esta cifra es de 10,4 cigarros por dia, con 11,7 y
8,9 en hombres y mujeres, respectivamente (MINSAL, 2010).

Al analizar la variable fumador por sexo, se observa que en el grupo estudiado
64,41% de las mujeres son fumadoras y un 35,59% son hombres, contrario a las
cifras nacionales donde son fumadores un 44,2% y 37,1%, hombres y mujeres
respectivamente (MINSAL, 2010). Sin embargo, no podemos inferir que estos
resultados sean demostrativos, debido a que en este estudio las mujeres duplican al
namero de hombres encuestados. A la vez, este resultado podria confirmar que en
nuestro pais las mujeres acceden al sistema publico de salud en mayor proporcion
gue los hombres (80,8% versus 76,6%) (MIDEPLAN, 2009).

De acuerdo a las cifras, el conocimiento de la poblacion sobre los factores de riesgo
gue pueden producir cancer oral es bajo, exceptuando el fumar tabaco. Los datos
obtenidos confirman que un 89,74% de los encuestados reconoce el fumar tabaco
como un factor de riesgo, cifra muy cercana al 91,5% reportado por el estudio de
Concha et al., en 2011. Otros estudios registran cifras menores en cuanto al
conocimiento del fumar tabaco como factor de riesgo, lo cual se aprecia en el estudio
de Cruz et al (2002) con un 76%. Asi también, otro estudio sefiala que un 57% de los
entrevistados manifestd que el consumo de tabaco es un factor de riesgo para la
enfermedad (Howard, 2004).

Consideramos que no ha aumentado notoriamente el conocimiento de la poblacion
respecto al tabaco como factor de riesgo de cancer oral, a pesar de la difusion de la
imagen de esta enfermedad en cajas de cigarros, que comenzd a difundirse en
Noviembre de 2011.

La elevada cifra de personas que reconocen el fumar tabaco como un factor de
riesgo, es contrastada con el bajo porcentaje (26,74%) de las que creen que el
consumo excesivo de alcohol podria producir cancer, muy cercano al 25% obtenido
en el estudio de Cruz et al. (2002).

El reciente estudio de Villa et al. (2011) en el cual aplicaron una encuesta de
conocimiento de cancer oral a pacientes en grandes hospitales de Italia, refieren que
los participantes identifican el fumar tabaco con un 87,8%, porcentaje muy cercano al
nuestro, y el consumo excesivo de alcohol con un 58,6%, alejandose crecientemente
de los resultados expuestos en esta investigacion. La literatura también reporta
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similares valores, mas altos que los determinados en este estudio en el
reconocimiento del alcohol como factor de riesgo por parte de la poblacion (Howard
Y Castillo, 2004; Garcia y Miranda, 2009; Puri et al., 2010). Cabe destacar que en
todos los estudios encontrados se obtienen valores mayores en el reconocimiento del
tabaco respecto al consumo excesivo de alcohol, existiendo una alta discrepancia
entre ambos. Asi encontramos un estudio de Devadiga y Prasad (2010) del cual el
69,8% y 37,8% de los encuestados, identifican el tabaco y alcohol como factores de
riesgo de cancer oral, respectivamente.

Estos datos demuestran un conocimiento por parte de la poblacion respecto al
potencial efecto nocivo de fumar tabaco, considerando que en Chile un 40,6% de la
poblacion es fumadora (MINSAL, 2010). Sin embargo, existe un desconocimiento del
rol del exceso de alcohol como factor de riesgo para el desarrollo de un cancer oral,
lo que crea alarma publica, ya que un 55,58% de la poblacion en Chile consume
alcohol, observando que los hombres presentan un 62,15% y mujeres 43,56%. De
estos porcentajes, el exceso en su consumo esta representado por el 37,2% de los
hombres y 21,6% de las mujeres (MINSAL, 2010).

Cabe destacar, que el riesgo de cancer oral atribuible a la poblacion por fumar
tabaco es de un 77% y beber alcohol 52%; mas importante aun es que ambos
factores combinados presentarian un 83% de riesgo (Rodriguez et al., 2004); la cifra
anterior resulta alta debido a que actualmente se manifiesta que muchos de los
fumadores beben alcohol de forma simultanea.

Cuando se mencioné como factor de riesgo “dieta poco saludable”, un 48,35% de los
pacientes respondié positivamente. Al comparar este resultado, llama la atencién que
casi duplica la cifra del consumo de bebidas alcohdlicas como factor de riesgo para
cancer oral. Este valor se contrasta con el 19,2% de los sujetos encuestados en otro
estudio, en que sefialan como factor de riesgo de cancer oral una dieta escasa en
frutas y vegetales (Garcia y Miranda, 2009).

Sumado a lo anterior, es preocupante que en Chile, s6lo un 15,7% de la poblacion
consume cinco 0 mas porciones de frutas o verduras al dia, siendo mayor en mujeres
con un 18,4% y hombres un 13% (MINSAL, 2010).

Es importante sefalar que un 20,15% de la muestra sefial6 otros factores de riesgo
de cancer oral: Sexo oral, mala higiene oral y genética principalmente, adquiriendo
estos conocimientos a través de la television, internet.

Esta informacion es relevante, ya que pone de manifiesto que la poblacion no se
encuentra informada y esta expuesta a los factores de riesgo antes mencionados.

En el estudio un alto porcentaje, 84,62%, reconoce que el cancer oral puede ser
mortal, esta cifra es muy parecida a la obtenida en el estudio de Concha, 2011, pero
al compararla con un estudio realizado en Costa Rica (Howard, et al.2004)
observamos que esta cifra es notoriamente mas alta que los resultados obtenidos en
dicho estudio, donde solo el 60% de los encuestados considera que el cancer oral
podria ser mortal.
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Con respecto a si el paciente ha recibido informacion sobre el cancer oral, fue muy
bajo el porcentaje de personas que si han recibido informacion formal por parte de
profesionales de la salud (5,49%), al especificar de parte de quien lo han hecho, mas
de la mitad respondieron por parte del dentista (66,67%). Lamentablemente esta
cifra es bajisima, considerando que la intervencidon del odontélogo en el proceso de
prevencion de la enfermedad es una herramienta fundamental para disminuir el
avance Yy diagnosticos tardios de la enfermedad.

Estd demostrado que existe una serie de efectos combinados en la prevencion y
tratamiento de esta forma de céncer, para la cual existe la suficiente evidencia
cientifica que insiste en la necesidad de mejorar los conocimientos, actitudes y
practicas sobre el cancer oral, de manera que es fundamental que el entrenamiento y
conocimiento de los profesionales de la salud oral se enfoque adecuadamente a los
factores de riesgo, medidas de prevencion y procedimientos de deteccion.
(Gloeckler-Ries et al., 1990).

Segun World Health Organization en sus reportes Strengthening the prevention of
oral cancer: the who perspective, en los Estados Unidos entre los afios 1973 y 1984,
y entre 1985 y 1996 hubo pocos cambios en la deteccion temprana del cancer oral o
en la tasa de supervivencia, esto a raiz de la deficiencia en la educacion publica y
profesional respecto de la deteccion precoz del cancer oral. (OMS,2005)

Dado que el cancer oral es un problema de salud publica consideramos necesario
gue en lo gubernamental y profesional se eduque mejor sobre los riesgos del
tabaquismo y el alcohol, sobre la importancia de incluir frutas y vegetales en la dieta,
sobre la importancia de consultar al médico y al odontdlogo; es decir, aprovechar
este conocimiento sobre factores de riesgo para reducir la aparicion de la
enfermedad.

En la pregunta ¢, A quién acudiria si encuentra una lesion sospechosa en su boca? el
encuestado podia marcar mas de una opcion, creemos que tendria mayor relevancia
gue sOlo se pudiera marcar una, asi la persona que responde estaria dando a
conocer su primera opcion “en caso de”, de esta forma el objetivo de la pregunta
seria mas especifico y demostrativo en cuanto a lo que se refiere a la percepcion del
tipo de profesional a quien debiera acudir, ya que no es totalmente errébneo que se
responda que acudiria a un médico general asi como a un especialista.

Del total de encuestados un alto porcentaje conoce la imagen de cancer oral en las
cajas de cigarros (84,98%), por lo tanto, podriamos sefialar que la imagen estaria
captando la atencion de la poblacion.

Para analizar el tipo de respuesta emocional que provocd esta imagen en la
poblacion se realizé directamente la pregunta ¢qué le provoco ver las imagenes?,
tanto a “fumadores” como “no fumadores”, considerando que los “no fumadores” de
todas formas tienen acceso a la imagen, ya sea a traves de sus familiares, amigos,
internet e incluso en afiches disponibles en tiendas de abarrotes. El fin de la pregunta
era obtener cual respuesta emocional tenia mayor frecuencia.
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Los resultados demuestran que del total de hombres y mujeres un 79,96% sintieron
“Preocupacion”, un 65,37% de las personas “Evitan ver las imagenes” , mientras un
46,32% sintieron “miedo” y solo un 23,68% de las personas encuestadas marcaron
como opcion la “Indiferencia”

Con respecto a la preocupacion esta fue abarcada en como las personas pensaban
en el impacto que tendria el consumo de tabaco en sus 6rganos, el dolor que pudiera
provocar y el efecto que el humo del cigarro tendria en otras personas (Thrasher et
al., 2006), en relacién a esto un estudio canadiense (Hammond et al., 2004) indago
sobre la posibilidad de que los avisos que incluyen gréficos extremadamente
impactantes o grotescos pudieran ser tan negativos que tuvieran diversos efectos no
deseados, como causar perturbacion emocional; que los fumadores evitaran los
avisos; pérdida de la credibilidad de la imagen.

En el estudio de Hammond, ciertamente 36% de los entrevistados intentaron evitar
los avisos, s6lo 13% sinti6 que les faltaba credibilidad. Mientras en la presente
investigacion un 65, 37% “evitan ver las imagenes”, y sélo un 10,78% piensa que la
imagen “no es creible”, cifra parecida al estudio de Hammond.

De las personas encuestadas un total de 46,32% sintid6 miedo. En una revision de la
literatura reciente sobre los recursos para influir en actitudes saludables, Witte y Allen
(2000), concluyeron que dentro de la publicidad antitabaco invocar el miedo puede
ser eficaz en el aumento de comportamientos saludables y en la disminucion de
conductas poco saludables, mientras otras investigaciones establecen que los
mensajes que inducen “miedo” y que apuntan a un riesgo, pueden no ser eficaces
cuando la gente no esta consciente de como reducir dicho riesgo (Strahan 2002).

Cuando hablamos de “indiferencia” nos referimos al efecto de una sobre-exposicion
de los individuos a las advertencias sanitarias, algo que provoca lasitud y baja
atencion en los mensajes, este efecto llamado “boomerang”, se corrobora cuando la
persona se expone a un mensaje excesivamente amenazante o chocante y se
produce una habituacion del éste. En este estudio un 23,68% respondio sentir
indiferencia ante la imagen, pero no podemos afirmar que esto se traduzca en una
pérdida de eficacia del mensaje, considerando que también en esta pregunta se
mezcla el factor personalidad e influencia cultural del entrevistado.

En nuestro estudio la imagen de cancer oral demuestra tener una alta credibilidad
(89,22%), es decir que la poblacion acepta la posibilidad de que fumar tabaco pueda
tener tal consecuencia. Cabe destacar que haciendo la diferenciacion entre no
fumadores y fumadores, son éstos ultimos los que tienen un mayor porcentaje de no
credibilidad (15,79% versus 10,78%), sin embargo no podemos relacionar esto con
un menor impacto de la imagen.

Existen otras formas de medir este tipo de resultados, en que se puede comprobar la
veracidad de la informacién entregada por los participantes mediante métodos
experimentales de la neurociencia, que proporciona mediciones objetivas y
cuantitativas de evaluacion de estos anuncios de salud publica y podria facilitar el
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disefio de éstos (Langleben et al.,, 2009). Es importante mencionar que nuestra
investigacion simplemente evalla la reaccion ante una imagen con su texto, en
cuanto a si provoca el deseo de dejar de fumar, y no el impacto en el abandono del
habito tabaquico, lo que seria ideal evaluar.

En el estudio un 58,47% de los fumadores responde que la imagen no lo incentiva a
dejar de fumar, un 38,14% si lo incentiva y un 3,39% no respondid. Esta cifra es
mayor que los resultados obtenidos en el estudio de Hammond et al, 2004 donde el
19% de los fumadores reportaron que los avisos graficos les motivaron a fumar
menos y 63% informd algun beneficio relacionado con la cesacion. De manera similar
a estos estudios canadienses, una investigacion sobre los avisos utilizados
actualmente en la Unién Europea evalud su impacto en los fumadores; 14% dijeron
gue estaban menos dispuestos a fumar un cigarrillo al ver los avisos; 17.9%
reportaron que los avisos los hicieron sentir mas motivados a dejar de fumar; y
10.3% dijeron que fumaban menos debido a los nuevos mensajes (Willemsen, 2005)
Ante el resultado de nuestro estudio, cabe preguntarse qué otro tipo de intervencién
seria mas efectiva para producir una mayor motivacion. La investigacion socio-
psicologica sugiere que los mensajes tienen mas probabilidades de ser persuasivos,
no soélo si promueven una actitud negativa hacia un comportamiento no deseado,
sino también deben promover actitudes positivas hacia una solucion deseada
(Strahan et al, 2002).

Creemos que la incorporacion de beneficios positivos en los mensajes para dejar de
fumar puede ser algo simple, y llevaria a una mejoria importante. El estudio de
Strahan et al (2002), sugiere realzar los beneficios inmediatos para la salud al dejar
de fumar o destacar los beneficios financieros que implicaria para el fumador.
Respecto al conocimiento de cancer oral, se determind mediante la pregunta ¢Ha
oido hablar de los siguientes canceres?, mencionando cancer: a la piel, de utero, oral
y de pulmon. Se observo una gran diferencia en los resultados, siendo el cancer a la
piel y cérvico-uterino (92,31%) y pulmén (91,58%) los méas escuchados por los
encuestados. El cancer oral fue el menos conocido con un 59,71%. De acuerdo a
Warnakulasuriya et al. (1999), estos resultados son similares, en que el 96% conoce
el cancer a la piel, 97% de pulmén y 86% cérvico-uterino, y sélo el 56% de los
pacientes tienen conocimiento del cancer oral, cifra muy semejante a la nuestra.

Si comparamos nuestro resultado con el 40,7% de conocimiento de cancer oral
obtenido en un estudio similar realizado por Concha et al. (2011), antes de la difusion
de la imagen en las cajas de cigarros, observamos que no existen diferencias
significativas entre ambos resultados; considerando que esta comparacion es
realizada en muestras diferentes, pero con caracteristicas similares y obtenidas del
mismo universo. Ademas, se debe tomar en cuenta que no fue posible realizar la
investigacion a la misma poblacion del estudio anterior, por el sesgo que tendrian los
entrevistados que ya tendrian nocion de las respuestas de la encuesta.

En nuestro estudio se observa que el conocimiento de céancer oral es
significativamente menor a la nocion de la imagen de esta enfermedad entre los
menores de 60 afios de nuestra muestra. Sin embargo, las personas mayores o igual
a 61 afos poseen la nocion de la imagen en la misma proporcion que el
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conocimiento de la enfermedad. A diferencia de otros estudios (Howard y Castillo,
2004; Robb et al., 2009; Carrasco et al., 2009), no podemos decir que a medida que
aumenta la edad aumenta el conocimiento de cancer oral.

De acuerdo al género de los encuestados, se pesquisan diferencias bajas entre
ambos grupos, donde las mujeres conocen mas del cancer oral (60,75%) en
comparacion a los hombres (57,47%). Muchas investigaciones concuerdan con estos
resultados en que las mujeres poseen mayor conocimiento de la enfermedad que los
hombres (Concha et al., 2011; Carrasco et al., 2009; Robb et al., 2009; Howard y
Castillo, 2004). No obstante, Petti y Scully (2007), determinaron que el conocimiento
es mayor en hombres que en mujeres.

También pudimos determinar que en ambos géneros es mayor la proporcién de
nocion de la imagen que su conocimiento de cancer oral con diferencias
significativas, lo que sugiere que la advertencia grafica no estaria asociada a un
mayor nivel cognitivo del cancer oral para este grupo.

Segun el nivel de escolaridad de los encuestados, pesquisamos que la mayoria de
las personas han completado la enseflanza media (39,19%), valor muy cercano al
encontrado por Concha et al., en un estudio similar previo (40%). Podemos observar
gue a medida que aumenta el nivel educacional, también aumenta el conocimiento
de céncer oral. Esta situacion se repite en estudios similares realizados en Chile
(Carrasco et al., 2009; Concha et al., 2011).

Sin embargo, llama la atencion que las personas con una formacion superior
incompleta, presentan un mayor porcentaje de conocimiento de cancer oral
(81,25%), respecto a la poblacion con educacion superior completa (68,75%). Esto
podria deberse a que sélo un 5,86% de los encuestados pertenecen al nivel
educacional superior incompleto, y un 11,72% al superior completo, viéndose
determinados estos porcentajes por el tamafio de la muestra. La misma situacion se
repite para el conocimiento de la imagen. Segun nuestros resultados, el conocimiento
de la imagen es significativamente mayor que el conocimiento de cancer oral, y por lo
tanto, podriamos inferir que las advertencias graficas no estarian proporcionalmente
relacionadas en el conocimiento del cancer oral. Contrario a esto, en la ensefianza
superior no existiria una diferencia entre estos porcentajes.

Respecto a las caracteristicas socioecondémicas de la muestra, la clasificacion se
realizé en los grupos ABC1-C2-C3-D-E (Adimark, 2004). El mayor porcentaje de
personas encuestadas se encuentra en los estratos socioecondémicos mas bajos,
donde el grupo E presenta un ingreso mensual menor o igual a $160.000, y
corresponde al 47,25% de la muestra, y un 39,19% corresponde al grupo D con un
sueldo entre $220.000 y $300.000. En los estratos C2 (sueldo entre $600.000 y
$1.200.000) y ABC1 (= $1.700.000), se encuentra la menor concentracion de
encuestados, s6lo con un 4,76% y 1,1% respectivamente.

El grupo ABC1 tiene un 100% de conocimiento tanto de la imagen como de cancer
oral. Lo mismo ocurriria en el grupo C2 en que ambos porcentajes de conocimiento

40



son estadisticamente iguales. Se puede observar que en los niveles
socioecondmicos mas bajos el porcentaje de personas que conocen la imagen de
cancer oral es significativamente mayor al porcentaje de personas que han oido
hablar de la enfermedad. Esto podria deberse a la falta de acceso a la educacion por
parte de la poblacion, considerando que la educacién de los jefes de hogar del grupo
socioeconomico C3 llega en promedio a ensefianza media completa, grupo D,
ensefianza media incompleta y grupo E, educacion basica incompleta (Adimark,
2004).

Al relacionar el nivel de conocimiento de cancer oral con el habito tabaquico de los
pacientes encuestados, se obtuvo que no hay diferencia significativa entre el
porcentaje de fumadores que han oido hablar de céancer oral y la poblacion no
fumadora, 61,02%y 58,71%, respectivamente. Esta misma relacion fue obtenida en
el estudio de Concha et al, 2011 donde un 42,2% de los fumadores tienen conciencia
del cancer oral y un 40% de los pacientes fumadores si conoce esta enfermedad.

Al analizar que porcentaje de los fumadores cree tener riesgo porque fuma un
66,10% lo afirma, mientras en el estudio de Howard, 2004 este resultado fue de un
57%.

Ahora, en lo que respecta a la percepcion del riesgo de cancer oral y conocimiento
de la imagen, se obtiene que no existe relacion entre ambos, o mismo ocurre al
hacer la separacion por sexo. En la literatura encontramos que existe una diferencia
entre grupos de edad en relacion al riesgo percibido, Zollar (1993) y Duffy y Burton
(2000) mostraron que el mensaje “fumar mata” interpela a los adultos, mientras que
resulta poco pertinente para alcanzar al segmento de los adolescentes que se
sienten lejos de este riesgo. De la misma manera, los mensajes visuales motivan
mas y son mejor comprendidos por el segmento de jovenes fumadores con respecto
a los de méas edad (Robinson y Killen, 1997; Duffy y Burton, 2000).

41



6. CONCLUSIONES

El porcentaje de personas que han oido hablar de Cancer oral es significativamente
menor con respecto al porcentaje de las que han oido hablar de otros canceres, tales
como cancer de pulmoén, cancer a la piel y al utero.

El 81,32% de la poblaciéon asocia el cancer oral con el habito de fumar.

El conocimiento de la imagen de cancer oral en la caja de cigarros no fomenta una
mayor comprension del riesgo del tabaco para la salud oral en pacientes fumadores.

Se establece que el nivel de conocimiento de cancer oral es significativamente menor
gue el conocimiento de la imagen segun edad, sexo, nivel socioecondémico y
escolaridad. Exceptuando los mayores de 61 afos, nivel de escolaridad Superior y
personas con ingresos mensuales superior a $600.000.

La advertencia grafica de cancer oral en las cajas de cigarros no es lo
suficientemente efectiva como herramienta de motivacion para que los pacientes
abandonen el habito tabaquico.

El nivel de conocimiento de cancer oral luego de su difusion como imagen en las
cajas de cigarros es de un 59,71%, no existiendo diferencias significativas en los
resultados obtenidos en un estudio similar (40,7%) realizado el 2011 antes de la
difusion de la imagen.
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7. SUGERENCIAS

Consideramos que para incrementar la efectividad de las campafias para combatir el
tabaquismo se deben acompafiar con otras medidas politicas de prevencion y
estrategias educativas de sensibilizaciébn y asistenciales, desarrollando nuevas
aristas para generar un mayor impacto en la poblacion.

Pensamos que el desarrollo de otros tipos de campafias de alto impacto
especialmente en una campafa televisiva continua, seria a luz de la experiencia
internacional de mayor impacto.

Sugerimos continuar con esta linea de investigacion, pero haciendo la comparacion
en poblaciones con un mayor nivel socioeconémico y nivel educacional.
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8. RESUMEN

El cancer oral representa en Chile el 1,6% del total de canceres. Los factores de
riesgo mas importantes son el tabaco y el alcohol. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en el Convenio Marco para el Control del Tabaco exige que las
naciones impongan restricciones a la publicidad, patrocinio y la promocion del
tabaco. Debido a esto, los estudios internacionales han demostrado un mayor
conocimiento en la poblacion sobre los efectos del tabaco, especialmente en paises
donde se establecen advertencias en sus paquetes. En Noviembre de 2011, MINSAL
presentd una norma donde difunde una imagen de cancer oral para concientizar a la
poblacién sobre las consecuencias del tabaquismo. Antes de la difusion de esta
norma se demostré que un 40,7% de pacientes en Valparaiso este cancer.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el nivel de conocimiento de cancer oral,
posterior a la difusion de su imagen en cajas de cigarros.

Para tal efecto se disefid6 un estudio descriptivo. La informacion fue obtenida
mediante una encuesta a 273 personas.

Como resultado se obtuvo que el nivel de conocimiento de cancer oral luego de su
difusién es de un 59,71%, no existiendo diferencias significativas en los resultados
obtenidos en un estudio similar (40,7%), antes de la aplicacion de la norma. Por lo
tanto, el conocimiento de la imagen no fomenta una mayor comprension del riesgo
del tabaco para la salud oral en pacientes fumadores y no es totalmente efectiva
como herramienta de motivacion para que abandonen este habito.

Palabras claves: Cancer oral, Tabaquismo, Prevencion, Impacto Publicitario,
Conocimiento, Advertencias graficas.
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10. ANEXOS

ANEXO 1: ENCUESTA “CANCER ORAL: EVALUACION DE SU CO NOCIMIENTO
POSTERIOR A DIFUSION EN CAJAS DE CIGARROS”

1.- Edad:[ ] ]

2.- Género:
Femenino [ ] Masculino [ ]

3.- Nivel de escolaridad

Bésica incompleta
Bésica completa
Media incompleta
Media completa
Técnica/universitaria incompleta ||
Técnica/universitaria completa L]

4.-¢Cual es el ingreso mensual total de su familia?

Entre $200.000 a $300.000.
Entre $400.000 a $500.000.
Entre $600.000 a $1.200.000.
Mayor o igual $1.700.000

Igual o menor a $160.000. @

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

Céancer a la piel Si No
Cancer al utero Si No
Cancer oral o de boca Si No
Céancer de pulmén Si No

6.- ¢ Cree que el cancer oral puede ser mortal?

si [] No []

7. ¢ Cual de las siguientes enfermedades asocia al habito de fumar? Marque una o
mas de una.

Céancer de pulmén
Bajo peso al nacer
Impotencia sexual

Cancer al Utero
Cancer oral o de boca



8.- ¢ Cual de estos factores puede producir cancer oral?

Consumo excesivo de alcohol Si [ ] No [ ]
Fumar tabaco si || No
Dieta poco saludable si ] No
Otro

9.- Conocimientos sobre signos y sintomas de cancer oral. Si ha escuchado del
cancer oral, ¢ Cudles cree usted podrian ser las formas de presentarse?

Manchas blancas/rojas Si E| No
Ulceras que no cicatrizan Si No

Aumento de volumen o tumor Si |:| No
Otro

10.- ¢ Ha recibido informacién sobre cancer oral?

Si E| :De quién? Médico [ ]| Dentista [ |
No

11.- ¢ A quién acudiria si encuentra una lesion sospechosa en su boca?

Médico general Si No
Médico especialista Si No @
Dentista Si No
Otro

12. ¢ Ha visto la imagen de cancer oral en las cajas de cigarros?

Si H
No
* Si su respuesta anterior fue Si, responda:

13. ¢ Qué le provoco ver la imagen?

Miedo Si No
Evitacion de verlas Si No
Preocupacion Si No
Indiferencia Si No

14. ¢ Usted piensa que la imagen es creible?:

Si E|
No



15.- ¢ Usted fuma?

No

Si @ ¢ Cuantos cigarros diarios?
Ocasional

* Si su respuesta anterior fue Si, responda:

16. ¢ Al ver la imagen de cancer oral en la cajetilla: ¢lo incentiva a dejar de fumar?

Si
No

17. ¢ Cree que usted tiene mas riesgo de tener cancer oral porque fuma?

Si
No E|



ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento informado

La presente investigacion realizada por las alumnas de odontologia de la Universidad
de Valparaiso, tiene por objetivo determinar el nivel de conocimiento de una
enfermedad que afecta la cavidad bucal. Para este estudio se aplicara una encuesta
a los usuarios de Consultorios y CESFAM pertenecientes a la Corporacién Municipal
de Valparaiso (CORMUVAL), como parte de un proyecto de tesis para la obtencion
del titulo de cirujano dentista dirigido por académicos de la Universidad de
Valparaiso.

Mediante mi firma en este documento, declaro estar en conocimiento de:

a) He sido seleccionado como uno de los 273 pacientes para responder un
cuestionario de preguntas que tienen por objetivo determinar mi nivel de
conocimiento frente a una de las enfermedades que pueden afectar la salud
oral.

b) Mi participacion en esta investigacion es voluntaria, no recibiré un beneficio
econémico y podré acceder a una charla educativa sobre el tema con
posterioridad.

c) Autorizo al profesional responsable a entrevistarme vy, posteriormente, a
ingresar la informacion a una base de datos.

d) La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
propésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y
a la entrevista seran codificadas usando un numero de identificacion y por lo
tanto, mi nombre no aparecera en los informes finales de esta investigacion.

e) Comprendo que me puedo retirar en cualquier momento de la investigacion y
no responder las preguntas que me incomoden, sin que ello traiga perjuicios
en relacion a la atencion que recibo en el Consultorio o Centro de Salud
Familiar.

f) Finalizada la encuesta podré resolver mis dudas en cuanto a respuestas de
las preguntas.

Para mas informacion sobre la investigacion, comunicarse con:

Dra. Karina Cordero T., docente guia de la investigacion, perteneciente a la Catedra
de Patologia Oral de la Universidad de Valparaiso (032-2508528).

Carolina Esveile A., alumna odontologia Universidad de Valparaiso (62098186)



*
JEA Universidad
g deValparaiso

CHILE o )
Consentimiento informado
Nombre:
Fecha: / / Firma:
Investigadores:

Dra. Karina Cordero Torres Carolina Esveile Abraham



ANEXO 3: OTROS RESULTADOS
Analisis de validacién de la encuesta

La Tabla XVII muestra que el Factor n°1l es un primer subconjunto de variables
empiricas, que estd formado por las ocho primeras preguntas que aparecen en la
tabla que tiene una variabilidad del 34,723%, el factor n°2 contiene el segundo
subconjunto de variables empiricas donde se acumula un 64,11% de variabilidad y
un tercer factor que acumula un 83,528% de variabilidad.

Fumar Tabaco es factor que puede producir 0580
cancer oral '

Ulceras que no cicatrizan es la forma en que

podria presentarse el cancer oral

Aumento de Volumen o Tumor es la forma en que 0732

podria presentarse el cancer oral '

¢, Ha recibido informacion sobre cancer oral? 0,700

Miedo provoco ver las imagenes 0,643

Evitacion al verlas provoco ver las imagenes 0,674

Preocupacion provoco ver las imagenes 0,859

Indiferencia provoco ver las imagenes -0,857

Ha oido hablar del Cancer a la Piel 0,664

Ha oido hablar del Cancer al Utero 0,568

Ha oido hablar del Cancer Oral o de Boca 0,511

Ha oido hablar del Cancer al Pulmon 0,793

Dieta poco saludable puede ser factor del cancer 0599

oral '

Acudiria al Médico general si encuentra una lesion

sospechosa en su boca

Acudiria al Médico Especialista si encuentra una

lesion sospechosa en su boca

Acudiria al Dentista si encuentra una lesion

sospechosa en su boca

Ha visto las imagenes de céncer oral en las

cajetillas de cigarros

Cree que el cancer oral puede ser mortal 0,911

Usted Fuma 0,847
Tabla XVII. Factores del andlisis de validacién de encuesta

0,651

-0,963

-0,613

0,501

0,691

Con los tres factores se puede decir que la encuesta es valida ya que al acumular un
84% con solo tres factores explica gran parte del estudio. A continuacién se muestra



un grafico con los individuos encuestados y se puede observar que el
comportamiento es muy similar entre ellos a diferencia de uno que se distancia un
del grupo total (Figura 6).

Observaciones (ejes F1yF2:64.11 %)

i o #;°
0 o T ez,
N 1m B ®J

--eje F2 (29.39 %) >

5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
- eje F1 (34.72 %) >

Figura 6. Distribucion de encuestados en validacién de encuesta.

Mujeres 76 110 186
Hombres 42 45 87
Total 118 155 273

Tabla XVIII. Distribucién variable Fumador y No fumador, segln sexo.

o e BEEOTTT

Mujeres 113 60,75 73 39,25
Hombres 50 57,47 37 42,53
Total 163 59,71 110 40,29

Tabla XIX. Distribucién del nivel de conocimiento de cancer oral, por sexo y total de la

muestra.



Fumador 95 80,51 23 19,49
No Fumador 136 87,74 19 12,26
Total 231 84,62 42 15,38

Tabla XX. Distribucién de personas que creen que el cancer oral es mortal, segun

habito tabaquico.

Céancer de Pulmon 267 97,80%
Bajo peso al nacer 201 73,63%
Impotencia Sexual 183 67,03%
Cancer al Utero 113 41,39%
Céancer Oral 222 81,32%

Tabla XXI. Enfermedades asociadas al habito de fumar.

Manchas Blancas/Rojas 61,29% 59,77%  60,81%
Ulceras que no cicatrizan 88,71% 91,95%  89,74%
Aumento de Volumen o Tumor 80,11% 72,41%  77,66%
Otro 10,22% 10,35%  10,26%

Tabla XXII. Reconocimiento de caracteristicas clinicas de cancer oral, segun sexo.

Hoagen Porceniie

Creen que es
mortal 194 83,62 37 90,24

No creen que
es mortal 38 16,38 4 9,76
Total 232 84,08 41 15,02

Tabla XXIII. Test de proporciones: conocimiento del riesgo de muerte por cancer oral
y el conocimiento de la imagen de cancer oral (P-Valor =0,353)



ANEXO 4: CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA, F ACULTAD DE
ODONTOLOGIA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

Valparaiso, 07 de mayo de 2012

SENORA

ELIZABETH BRAHIM C.

ENCARGADA UNIDAD DE CAPACITACION
CORPORACION MUNICIPAL DE VALPARAISO
PRESENTE

De mi consideracion:

El Comité de Bioética de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, ha aprobado el proyecto de investigacion, requisito para optar al titulo de Cirujano
Dentista, realizado por las alumnas Carolina Esveile Abraham y Romina Sepulveda Huez, de 6" aiio de
la carrera de Odontologia, a cargo de la Dra. Karina Cordero Torres.

El trabajo, cuyo titulo es, “Cancer Oral: evaluacion de su conocimiento
posterior a difusion en cajas de cigarros”, cumple con los requisitos, tanto en los aspectos
metodologicos del disefio de la investigacion como en los aspectos bioéticos que presenta el proyecto
para las personas involucradas, y no vulneran de ninguna forma a los pacientes involucrados. La
encuesta a efectuar, en pacientes atendidos en Consultorios y Centros de Salud Familiar de la
Corporacion Municipal de Valparaiso, es atingente a los objetivos planteados en la investigacién,
protege la dignidad, integridad y libertad del paciente, asi como su anonimato en ella, a través de un
consentimiento informado y la cuidadosa seleccion de sus preguntas.

Sin otro particular y esperando su buena acogida, saluda atentamente a Ud.,

y, 7 y; Z{, H
MARIE THERESE FLORES BARRETT
CIRUJANO DENTISTA
PRESIDENTA COMITE DE ETICA



