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RESUMEN

Introduccion: El cancer oral es problema de salud publica debido a su desfavorable
sobrevida y desigualdades sociales en mortalidad, aun cuando la accesibilidad de la
boca deberia favorecer su deteccidn precoz. Esta tesis investiga si los conocimientos
de céancer oral y la realizacibn de autoexamen bucal se asocian con nivel
educacional.

Material y métodos: 331 pacientes de la Clinica Odontoldgica de la Universidad de
Chile fueron invitados a responder un cuestionario sobre conocimientos de cancer
oral. Se evaluaron diferencias en conocimientos de cancer oral y autoexamen bucal
segun nivel educacional, género, edad, estado civil, ocupacién, habito tabaquico y
de alcohol. Se realiz6 analisis bivariado y multivariado con el Programa STATA 14.0,
se considero significativo p<0,05.

Resultados: 64,7% de los pacientes habia escuchado de cancer en cavidad oral,
menor que en otras localizaciones: 100% en mama, 98% en piel y 94,3% en pulmon.
67,1% de los pacientes con 8 afios 0 mas de educacion habia escuchado sobre cancer
de boca comparado con 48,9%, en el grupo con menos de 8 afios de educacion
(p=0,017), diferencias por nivel educacional también se observaron en conocimiento
de cancer de pulmon. El grupo con mayor escolaridad mencioné en mayor porcentaje
el aumento de volumen como signo sospechoso, 96,2% respecto a 86,7%(p=0,007) y
ha realizado un autoexamen bucal, 48,3% respecto a 31,1%(p=0,032). Tener 8 0 mas
afos de educacion (RP=1,12; IC 95%= 1,01-1,24) respecto a menos de 8 afios y
ser fumadores (RP=1,13; IC 95%= 1,03-1,24) respecto a no fumadores, se asoci6 con
una mayor probabilidad de haber escuchado de cancer oral.

Conclusiones: Existen desigualdades por nivel educacional en el conocimiento de
cancer oral y pulmén, reconocimiento de signos sospechosos de cancer oral y en
realizacion de autoexamen bucal, lo que obliga a reforzar promocién en salud sobre

esta enfermedad focalizando en estos grupos de la poblacion.



1. MARCO TEORICO

1.1 Generalidades de cancer oral

El cancer oral es una proliferacion anormal y descontrolada de células que invaden
tejidos y dérganos préximos y distantes que se origina en cualquier tejido de la
cavidad oral, pudiendo presentarse en lengua, piso de boca, encia, labios, comisura,
mejilla y paladar duro (Garcia y Bascones 2009). Lengua, piso de boca y encia son
las localizaciones afectadas en mayor proporcién (EI-Naggar y cols., 2017). En la
cavidad oral se pueden presentar distintos tipos de neoplasias malignas, siendo el
tipo histolégico mas comun el carcinoma de células escamosas oral (CCEO),
constituyendo mas del 90% del total de los canceres de cavidad oral (Neville y cols.,
2016).

Los principales factores de riesgo reconocidos para el cancer oral son el consumo
de tabaco (en todas sus presentaciones) y el consumo de alcohol, el cual tiene un
efecto sinérgico en el riesgo de padecer CCEO (Mello y cols., 2019). El virus
papiloma humano (VPH) también se ha establecido como un factor de riesgo
especialmente para cancer de faringe y base de lengua, siendo el tipo VPH16 el

mas frecuentemente encontrado (EI-Naggar y cols., 2017).

Segun datos de GLOBOCAN 2018 la incidencia global de cancer oral y labio para
ambos sexos es de 4:100.000 habitantes, presentando una mayor incidencia en
hombres (5,8:100.000 habitantes) que en mujeres (2,3:100.000 habitantes). La
mayoria de los casos ocurren en pacientes entre la quinta y séptima década de vida
(EI-Naggar y cols., 2017). A nivel mundial la mortalidad de cancer oral y de labios
representa el 1,9% del total de canceres (Bray y cols., 2018). En el reporte del afio
2018, se encuentra en el decimoquinto puesto en mortalidad entre todos los
canceres a nivel mundial. Sin embargo, debido a diferencias culturales asociadas a
los habitos hay importantes variaciones segun ubicacion geografica, siendo el
cancer mas frecuente en hombres en India, Pakistan y Sri Lanka (Bray y cols.,
2018).



En Chile, existen pocos estudios referidos al cancer oral y en la mayoria de estos
se presentan los datos en conjunto de cancer oral y faringeo. Segun Riera y
Martinez (2005), estas dos localizaciones en conjunto corresponden al 1,6% de
todos los canceres en Chile. El carcinoma en labios y cavidad oral, aunque no es
una de las neoplasias mas frecuentes, si representa una tasa de mortalidad
considerable de 1% en Chile (Riera y Martinez., 2005). La tasa de mortalidad de
cancer oral y faringeo en el periodo 1955-2002 aument6 de 0,9 a 1,3 por 100.000
habitantes (Riera y Martinez 2005) y en el periodo 2002-2010 se ha mantenido
constante entre un 1,1 a 1,25 por 100.000 habitantes (Ramirez y cols., 2015). El
unico estudio referido a mortalidad exclusivamente por cancer oral en Chile reporta
una tasa bruta total de 0,89 muertes por 100.000 habitantes en el periodo 2002-
2012, siendo mayor en hombres (Candia y cols., 2018).

El manejo de esta enfermedad consiste en reseccion quirdrgica del tumor con
margenes de seguridad acompafado de radioterapia y/o quimioterapia
dependiendo del caso. Muchas veces el tratamiento conlleva deformacion fisica y
alteraciones en las funciones orales, lo cual genera un importante deterioro en la
calidad de vida de los pacientes (Biazevic y cols., 2010). Es por esto que es
necesario prevenir el cancer oral y promover la deteccion precoz para disminuir la

mortalidad y evitar los efectos negativos de la enfermedad.

1.2 Prondstico y sobrevida del cancer oral

Para predecir el pronostico de cancer oral son utiles el grado de diferenciacion
celular y el estadio del tumor (Speight y Farthing 2018). El grado de diferenciacién
celular consiste en evaluar cuanto se parece, al microscopio optico, la proliferacion
neoplasica al epitelio oral normal y se puede clasificar en bien diferenciado,
moderadamente diferenciado o pobremente diferenciado (EI-Naggar y cols., 2017).
Este graduacién es ampliamente usada como elemento para predecir prondstico
por su simpleza y porque el sistema presenta correlacion significativa con la
sobrevida del paciente (Woolgar y Triantafyllou 2009). Sin embargo, existe la

desventaja de que es subjetivo y, debido a que el 60% de los casos son



moderadamente diferenciados, el sistema carece de poder discriminatorio para la

prediccion en pacientes individuales (Speight y Fathing 2018).

Por otra parte, el estadio del tumor corresponde a la clasificacion TNM (tumor-
nédulo-metastasis) (UICC 2017) del caso, el cual considera tres caracteristicas
clinicas para dar un pronagstico :

e Tamafio del tumor (T), en cancer oral definido por el diametro y por la
profundidad de la invasion.

e Compromiso de linfonodos del cuello (N), dependiendo del sitio de las
metastasis (ipsilateral o contralateral), asi como del tamafio. Si el tumor se
extiende o rompe la capsula del nodo (extensién extranodal ENE), esto se
considera un indicador de mal prondstico, independientemente de su
tamano.

e Metastasis a sitios distantes (M).

Segun el programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales del Instituto
Nacional del Cancer de Estados Unidos la sobrevida o supervivencia por cancer
oral y de faringe se estima en 65% a los cinco afos luego del diagnostico. Sin
embargo, este porcentaje puede disminuir incluso a un 38,5% para tumores
detectados en etapa tardia cuando hay sitios distantes involucrados (Howlader y
cols., 2017).

En Chile, los reportes de sobrevida han demostrado ser peores que la estadistica
promedio internacional. Momares (Momares y cols., 2014) determiné una sobrevida
de carcinoma escamoso en labios y mucosa oral a los 5 afios de 46%.
Recientemente a partir de los casos diagnosticados en el Servicio de Anatomia
Patoldgica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile se determiné
una sobrevida de 33,9% a los 5 afios (Maraboli y cols., 2018). La sobrevida cuando
el cancer intraoral se trata en Etapa | es del 86% pero disminuye progresivamente
hasta un 51% en Etapa IV (Bérquez y cols., 2011). Por otra parte, se ha determinado

gue la mortalidad por cancer oral es mayor en hombres, en personas con nivel



educacional basico y que residen en sector urbano (Ramirez y cols., 2015).

El pobre prondstico de esta enfermedad se explicaria por el diagnostico tardio e
inicio de tratamiento en etapas avanzadas de la enfermedad, lo que se produciria
por una falta de conocimiento publico acerca de cancer oral (Scott y cols., 2006;
Peacock y cols., 2008). Las personas del género masculino y personas en una
situacidon de marginacion social, tienen mayor probabilidad de tener un diagndstico
tardio, mientras que visitar al dentista o estar en seguimiento por una lesion

premaligna seria un factor protector (Groome y cols., 2011).

1.3 Desordenes potencialmente malignos

El cancer oral puede derivar desde lesiones previas en el epitelio denominadas
desérdenes potencialmente malignos (DPM), definidos por la OMS como
presentaciones clinicas que conllevan un riesgo de desarrollo de cancer en la
cavidad oral, ya sea en una lesion precursora clinicamente definible o en mucosa
oral clinicamente normal. Son DPM la eritroplasia, eritroleucoplasia, leucoplasia,
fibrosis submucosa oral, disqueratosis congénita, queratosis sin habito tabaquico,
lesiones palatinas asociadas al tabaquismo inverso, candidiasis crénica, liquen
plano, lupus eritematoso discoide, glositis sifilitica y queratosis actinica en labio (El-
Naggar y cols., 2017).

En Chile, los DPM mas frecuentes son el liquen plano oral (LPO), leucoplasia y
queilitis actinica (Diaz y cols. 2015). A continuacién, describiremos brevemente las

principales caracteristicas de estas tres lesiones:

El liquen plano es un desorden mucocutaneo crénico de origen inmunolégico, que
puede afectar mucosa oral, mucosa genital, piel, cuero cabelludo y ufias (Ismail y
cols., 2007). Clinicamente se presenta como lesiones reticulares blancas, placas
blancas o lesiones erosivas asociadas a areas reticulares blancas (Sapp y cols.,
2005), generalmente de forma simétrica, bilateral y asintomética, no obstante,

cuando se acompafia de lesiones atréficas y erosivas suelen ser sintomaticas



(Ismail y cols., 2007). Existen procesos similares al LPO, que no cumplen todos los
requisitos clinicopatologicos tipicos, denominados lesiones liquenoides orales (Van
der Meijy Van der Waal 2003) generalmente asociadas a reacciones inmunolégicas
a materiales dentales o medicamentos. Liquen plano y lesiones liquenoides son

consideradas DPM, con una malignizacién menor al 0,5% (El-Naggar y cols.,2017).

La leucoplasia corresponde a placas (manchas) blancas en la mucosa de origen
desconocido, excepto por su asociacion en algunos casos con tabaco, y con riesgo
de convertirse en carcinoma escamoso. Su diagnéstico diferencial debe realizarse
principalmente con candidiasis, liquen plano, y queratosis friccional. Pueden ser
homogéneas (lesiones planas, delgadas y de color blanco uniforme) o no
homogéneas (lesiones de eritroleucoplasia, nodulares, verrucosas) (El-Naggar y
cols., 2017). Las tipo homogéneas tienen menor riesgo de malignizacion (0,6% -
5%) en comparacion a las no homogéneas (20% - 25%) (Villa y Sonis 2018). La
leucoplasia verrugosa proliferativa se comporta como una entidad mas agresiva,
presentando alta recurrencia y una transformacion maligna de hasta un 63,9%
(Abadie y cols., 2015).

La queilitis actinica es un DPM producido por la sobreexposicion solar. El labio se
puede ver seco, escamoso, arrugado, con cambios de color grisaceos o blancos. El
riesgo de transformacion maligna es de un 10% de los casos en un periodo de 5-10

afios de seguimiento (Kalavrezos y Scully 2015).

1.4 Conocimiento de cancer oral

Generalmente en inglés se utiliza el término “awareness”, al referirse al
“conocimiento de que algo existe, o comprension de una situacién o tema en el
momento actual basado en informacién o experiencia” (Cambridge Dictionary 2019),
en este caso en particular estudiaremos el conocimiento del cancer oral bajo este

concepto.

En diversos articulos se ha estudiado el conocimiento de la existencia del cancer



oral, sus factores de riesgo, factores protectores y signos tempranos de la
enfermedad. Como parte de los antecedentes para fundamentar el proyecto de
investigacion al cual esta adscrito esta tesis, realizamos una revision de la literatura
del conocimiento de la existencia del cancer oral descrita en articulos publicados
entre los afios 1998 al 2019 en inglés y esparfiol a nivel mundial (Tabla 1). Se
encontraron estudios en todos los continentes (exceptuando la Antartida), la
cantidad de estudios realizados es mayor en paises de Asia (12), seguidos de
Europa (5) y América del Norte (5). En Latinoamérica solo existen dos estudios

respecto al tema, realizados en Colombia y Chile.

Se determind que a nivel mundial el conocimiento de la existencia del cancer oral
en la poblacién general va desde un 23,7% (Monteiro y cols., 2016) a un 95,6%
(West y cols., 2006) . El porcentaje de la poblacion que sabe de la existencia de
cancer oral varia dependiendo del lugar en que se estudia, siendo mayores los
porcentajes de conocimiento en paises asiaticos como India 60,2 - 91,2% (Elango
y cols., 2009; Srikanth Reddy y cols., 2012) , Malasia 84,2% (Ghani y cols., 2013) y
Siri Lanka 84 - 95% (Ariyawardana y Vithanaarachchi 2005; Amarasinghe y cols.,
2010), donde el cancer oral es mas prevalente. En otros paises como Estados
Unidos se han descrito rangos de conocimiento de cancer oral entre 66% - 86%
(Cruz y cols., 2002; Patton y cols., 2004) y Reino Unido entre 56 - 95,6%
(Warnakulasuriya y cols., 1999; West y cols., 2006) ambos paises presentan en

general, un alto porcentaje de conocimiento de la existencia de cancer oral.

El conocimiento sobre cancer oral en Chile es de 35,7 % segun un Unico estudio
realizado en 1.561 adultos de distintas regiones del pais (Carrasco y Espinoza
2009). En comparacion con otros paises Chile se encuentra entre los porcentajes
mas bajos de conocimiento de existencia de cancer oral junto con Portugal e Iran
gue reportan un 23,7% (Monteiro y cols., 2016) y 30,7% (Azimi y cols., 2019)

respectivamente.



Tabla 1. Conocimiento de cancer oral en distintas poblaciones del mundo.

Continente Pais Autor Ao Conocimiento  Caracteristicas
de cancer oral  de la muestra
(%)
Africa Sudéan Eltayeb y cols. 2017 66,6 Poblacion
general
América del EEUU Tomar y Logan 2005 84,5 Poblacion
Norte (Florida) general
América del EEUU Posorski y cols. 2014 83,6 Poblacion
Norte (lllinois) general en
Adultos contexto de
mayores campafia
América del EEUU Horowitz y cols. 1998 85,0 Poblacion
Norte (Maryland) general
América del EEUU (New Cruzy cols. 2002 66,0 Poblacion
Norte York) general en
contexto de
campafia
América del EEUU (North  Patton y cols. 2004 86,0 Poblacion
Norte Carolina) general
Asia Arabia Al-Maweri y cols. 2015 53,6 Poblacion
Saudita general
Asia India Elango y cols. 2009 86,0 Poblacion
general
Asia India Agrawal y cols. 2012 91,2 Poblacion
(Gorakhpur) general
Asia India (South)  Srikanth Reddy y 2012 60,2 Pacientes
cols.
Asia Iran Azimi y cols. 2019 30,7 Poblacion
general
Asia Jordan Hassona y cols. 2015 45,6 Pacientes
Asia Malasia Ghani y cols. 2013 84,2 Poblacion
general
Asia Nepal Bajracharya y cols. 2018 36,1 Pacientes
Asia Sri Lanka Amarasinghe y cols. 2010 84,0 Poblacion
general
Asia Sri Lanka Ariyawardana y 2005 95,0 Pacientes
Vithanaarachchi
Asia Turquia Peker y Alkurt 2010 39,3 Pacientes
Asia Yemen Al-Maweri y cols. 2014 71,5 Poblacion
general
Europa Portugal Monteiro y cols. 2016 23,7 Poblacion
(Oporto) general
Europa Portugal Monteiro y cols. 2012 68,6 Poblacion
(Valongo) general
Europa Reino Unido  Warnakulasuriya y 1999 56,0 Poblacion
cols. general
Europa Reino Unido  West y cols. 2006 95,6 Poblacion
general
Europa Reino Unido  Kawecki y cols. 2019 81,0 Poblacion

general




Latinoamérica  Chile Carrasco y Espinoza 2009 35,7 Poblacion

general
Latinoamérica  Colombia Botero y cols. 2017 74,0 Pacientes
Oceania Australia Formosa y cols. 2015 52,3 Pacientes
Oceania Australia Zachar y cols. 2019 73,8 Pacientes
Oceania Australia Park y cols. 2011 79,0 Pacientes

Respecto al conocimiento de signos tempranos de cancer bucal, los estudios
evallan mayoritariamente reconocimiento de manchas blancas y/o rojas, Ulceras y
aumentos de volumen; siendo estos dos ultimos signos los reconocidos en mayor
porcentaje. Los aumentos de volumen son reconocidos en un 15,8% a 65,4% en
estudios realizados en Asia (Agrawal y cols. 2012; Bajracharya y cols. 2018),
mientras que un 89,9% de los encuestados lo consideré como signo de cancer bucal
en Portugal (Monteiro y cols., 2012) y un 54,4% en Cuba (Rodriguez y cols., 2017).
Las Ulceras que no cicatrizan fueron consultadas en un mayor niumero de estudios
alrededor del mundo y reconocidas como un signo de cancer bucal en un alto
porcentaje, en Asia entre un 10% y un 62,1% de los encuestados las reconocieron
como signos de la enfermedad (Agrawal y cols., 2012; Bajracharya y cols., 2018),
en Norteamérica entre un 74% Yy un 86,2% (Tomar y Logan 2005; Posorski y cols.,
2014), en Europa entre 15,8% y 90% (Monteiro y cols., 2012; Monteiro y cols., 2016)
y en Oceania entre 23% y 90,3%(Park y cols., 2011; Zachar y cols., 2019). En
Latinoamérica, un estudio en Cuba describe que un 93,3% de los encuestados

consideran las ulceras como signos de cancer bucal (Rodriguez y cols., 2017).

Respecto a las manchas blancas y/o rojas algunos estudios las evalian como
signos de cancer de boca en conjunto y por otros por separado. En estudios
europeos y asiaticos se preguntaron en conjunto y entre un 5,9% y un 58% de los
encuestados las consideraron un signo de la enfermedad (Ghani y cols., 2013;
Monteiro y cols., 2016). Cuando se evaluaron por separado, en general son mas
reconocidas como signo de la enfermedad las manchas blancas en rangos entre un
22% (Formosa y cols., 2015) a un 70,8% (Rodriguez y cols., 2017), versus las

manchas rojas entre un 19% (Formosa y cols., 2015) y un 47,2% (Tomar y Logan



2005) como signo de cancer bucal. La excepcion fue en Asia donde se reconocieron
como un signo de cancer bucal en un porcentaje ligeramente mayor las manchas
rojas 6,2% - 24,1%, que las blancas 3,2% - 21,4% (Srikanth Reddy y cols., 2012;
Al-Maweri y cols., 2014).

En Chile, una encuesta en adultos residentes de ciudades capitales determin6 que
7,3% reconoce una Ulcera o herida bucal que no cicatriza como manifestaciéon
clinica del cancer oral, los otros cambios clinicos como mancha blanca, roja o tumor
son reconocidos en un menor porcentaje cercano al 3% (Carrasco y Espinoza,
2006). Por otra parte, un estudio realizado en el Hospital de Temuco sefiala que es
preocupante que a pesar de que la mayoria de los pacientes considera anormal
tener manchas blancas, rojas o negras en la boca, en la practica no consultaria a

un especialista si estas lesiones fuesen indoloras (Monsalves y cols. 2010).

1.5 Autoexamen en busqueda de lesiones sospechosas de cancer oral

El autoexamen bucal corresponde a una inspeccion realizada por el mismo
paciente, frente a un espejo y con buena luz, revisando las estructuras del cuello y
la boca con el objetivo de detectar signos tempranos de cancer oral (American
Association of Oral and Maxillofacial Surgery). La importancia del autoexamen es
gue es una herramienta que permite la promocion y educacién acerca de cancer
oral, que no requiere que el paciente asista a una cita dental para llevarlo a cabo,
es costo-efectiva; y al ser realizado por las mismas personas los hace activamente
responsables de su salud oral teniendo el potencial para detectar tempranamente
lesiones en mucosa oral (Mathew y cols., 1995; Elango y cols., 2011). En Chile, se
estudio la frecuencia de realizacion de autoexamen bucal en pacientes del Hospital
de Temuco, encontrando que un alto porcentaje de las personas (46,6%) no
examinan su boca ni si quiera una vez al afio y que solamente el 29,0% lo hacia
tres 0 mas veces al afo, los autores concluyen que existe la necesidad de educar a
la poblacion en autoexamen bucal para detectar tempranamente lesiones en

mucosa oral (Monsalves y cols., 2010).
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1.6 Nivel educacional y salud oral

El nivel educacional es valorado en los estudios epidemioldgicos debido a que la
literatura demuestra que existe una asociacion entre bajo nivel educacional y
diversos riesgos o resultados negativos en salud general, como por ejemplo,
mortalidad en la poblacién (Kochy cols., 2007). Asi también se ha encontrado que
un bajo nivel educacional se asocia con peores condiciones de salud oral como
pérdida dentaria, nivel de insercion periodontal y caries (Paulander y cols., 2003;
Elaniy cols., 2017). Ademas, existe una asociacion entre bajo nivel educacional y
una peor calidad de vida relacionada a salud oral, evaluado en adultos (Espinozay
cols., 2013) y adultos mayores (Tsakos y cols., 2009). Esto demuestra que existen

desigualdades sociales en salud que deben ser estudiadas.

El nivel educacional también se ha asociado con el acceso y uso de servicios de
salud. En Chile segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2016-2017, el
52,8% de los chilenos dice haber tenido su ultima visita al dentista hace mas de 1
afoy el 2,2% nunca ha asistido al dentista. En el grupo de personas con menos de
8 afos de educacién formal el porcentaje que no han visitado al dentista durante el

ultimo aflo aumenta a un 64,2% y un 6,3% nunca lo ha visitado (MINSAL 2018).

El nivel educacional se ha considerado como un proxy de nivel socioeconémico
debido a que refleja circunstancias tempranas de la vida, es predictor de ingresos y
de ocupacién de los individuos, siendo un indicador uatil para estudios de
determinantes sociales de salud en adultos. Por ello ha sido utilizado en estudios
para medir desigualdades en salud (Galobardes y cols., 2006; Steele y cols., 2015).
En una revisidn sistematica con metaandlisis se determind que existe una
asociacion entre riesgo de padecer cancer oral y tres medidas empleadas para
definir estatus socioeconomico: bajo ingreso, clase social baja y menor nivel
educacional. Ellos concluyen que el riesgo de padecer cancer oral esta asociado a
bajo estatus socioeconémico y que este representa un factor de riesgo
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independiente y comparable a los factores de riesgo asociados a estilos de vida

(Conway y cols. 2008).

Respecto al conocimiento de la existencia del cancer oral en poblacion, se ha
encontrado que este es mayor en personas con mayor numero de afios de
escolaridad (Elango y cols., 2009; Monteiro y cols., 2016), ocurre o mismo con
conocimientos de factores de riesgo y signos tempranos de la enfermedad (Monteiro
y cols., 2016). En pacientes atendidos en una escuela dental de Nepal, el
conocimiento de la existencia del cancer oral, sus factores de riesgo y sintomas
tempranos fue significativamente mayor en quienes tenian estudios

universitarios/bachiller (Bajracharya y cols. 2018).

El desconocimiento de la existencia del cancer oral puede dificultar la deteccién
precoz y tratamiento oportuno de la enfermedad. En términos de la asociacion entre
un bajo nivel educacional y el desconocimiento de la existencia de cancer oral se
podria explicar debido a que:

I Los afios de educacién pueden reflejar ingreso y con eso la dificultad de
acceso a cuidados e informacién en salud (Galobardes y cols., 2006).

i. El conocimiento y las habilidades logradas a través de la educacion
formal pueden afectar el funcionamiento cognitivo de una persona,
hacerla mas receptiva a los mensajes educativos en salud o mas
preparado para comunicarse y acceder a los servicios de salud
adecuados (Galobardes y cols., 2006). Esto es lo que se conoce como
“literacidad en salud”, pacientes con mayor literacidad tienden a tener
mayor autogestion de su salud en casos de cancer (Papadakos y cols.,
2018)

iii. La educacion puede afectar en las comunidades y redes sociales que
frecuenta una persona y esto en la informacion que recibe de su entorno

(Berkman y Macintyre, 1997).
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1.7 Campafias educativas en relacion a cancer oral en laregién

Las campanfas educativas en salud pueden aumentar el conocimiento respecto de
esta enfermedad. En Latinoamérica se han desarrollado distintas campafas
preventivas del cancer oral, una de las mas destacadas es “Sacale la Lengua al
Céancer" campafia que se realiza en Argentina y es parte de un Programa de
Prevencion Nacional del Cancer, en el que participan Facultades de Odontologia,
Instituciones Sanitarias estatales y Asociaciones Odontoldgicas Profesionales. El
objetivo es detectar y diagnosticar en forma temprana cancer o lesiones
potencialmente malignas que se encuentren en la boca. Esta contempla por un lado
educacion acerca del cancer oral y autoexamen bucal, asi como también la

posibilidad de un chequeo gratuito y espontaneo (Gilligan y cols., 2018).

En el contexto chileno, han existido iniciativas que buscan concientizar acerca del
cancer oral. La primera campafia de promocion del cancer bucal fue realizada por
el Profesor Dr. Nelson Lobos, la cual fue financiada como Proyecto FONDECYT y
fomentaba el autoexamen bucal para lograr la deteccion precoz de la enfermedad.
El material educativo sigue vigente y fue incluido en la guia clinica AUGE “Salud
Oral Integral para Adultos de 60 anos” (MINSAL 2010). Una campafia mas reciente
en Chile es “Saca la Lengua” liderada por el Dr. Patricio Rubio en colaboracion con
distintas entidades nacionales e internacionales, ha promovido la participacion de
estudiantes de odontologia en diversas ferias de salud e instancias de promocion y
prevencion a lo largo del pais y otros paises latinoamericanos (Web Previene el
Cancer Oral 2020).

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile la campafia de educacion
en salud “Besa la Vida, Cuida Tu Boca”, busca bajo los principios de la educacion
popular en salud generar interaccion de la comunidad odontoldgica con las
personas por medio del didlogo en torno a conductas saludables, autocuidado y
autoexamen bucal. ElI 100% de los monitores voluntarios que participaron durante
2016 en la camparfa consideraron que esta actividad genera un impacto en la

poblacién y contribuye a que la facultad se integre a las comunidades (Aravena y
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cols., 2016).

Este proyecto investigara los conocimientos respecto a la existencia del cancer oral,
signos tempranos de la enfermedad y la realizacion de autoexamen en pacientes
de la Clinica Odontolégica de la Universidad de Chile (COUCH) segun nimero de
afos de escolaridad. Esta informacion permitira determinar si existen diferencias
significativas en grupos poblacionales que segun evidencias nacionales e

internacionales tienen mayor riesgo de padecer esta enfermedad.

Sus resultados entregaran herramientas para el disefio de estrategias preventivas
en cancer oral, en todos sus niveles y de esta forma incrementar la calidad de vida
y sobrevida de los pacientes. Ademas, si se determina que los pacientes con menor
escolaridad presentan menor conocimiento de cancer oral que los pacientes con
mayor numero de afios de escolaridad esto revelaria que existen desigualdades

sociales en este tema.
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2. HIPOTESIS

Los pacientes que se atienden en la Clinica Odontolégica de la Universidad de Chile
(COUCH) con 8 afios 0 mas de escolaridad, tienen mayor conocimiento de cancer

oral que pacientes con menos de 8 afios de educacion formal.

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Determinar el nivel de conocimiento de cancer oral y realizacién de autoexamen en
adultos que se atienden en la COUCH segun nivel educacional controlado por otras

variables de género, edad, estado civil, ocupacion, habito tabaquico y de alcohol.

3.2 Objetivos especificos

Caracterizar la muestra de poblacion adulta con menos de 8 afios de educacion y
con 8 afios de educacion y mas que se atienden en COUCH segun género, edad,

estado civil, ocupacién, habito tabaquico y de alcohol.

Comparar la proporcion de pacientes adultos con menos de 8 afios de educacion y
con 8 afios de educacion y mas que se atienden en COUCH que tiene

conocimientos de cancer oral y de cancer en otras localizaciones.

Comparar la proporcion de pacientes adultos con menos de 8 afios de educaciéon y
con 8 afios de educacion y mas que se atienden en COUCH que aprecia cancer

oral como enfermedad mortal y que reconoce signos sospechosos de cancer oral.

Comparar la proporcién de pacientes adultos con menos de 8 afios de educacion y
con 8 afos de educacién y mas que se atiende en COUCH que se ha realizado un

autoexamen.

Estimar las variables asociadas con conocimiento de cancer oral y realizacion de

autoexamen de cancer oral en pacientes adultos que se atienden en COUCH.
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4. METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El disefio de este estudio fue de tipo observacional analitico, de corte transversal.

4.2 Grupo de estudio

Pacientes adultos que se atendieron en la COUCH durante el segundo semestre
académico 2019 (julio 2019 a enero 2020) fueron invitados a contestar
voluntariamente un cuestionario sobre conocimientos y percepciones de cancer de

boca.

4.3 Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron en este estudio pacientes, hombres y mujeres, mayores de 18 afos
atendidos por alumnos quienes cursaban distintas Unidades Tematica del
Estudiante (UTEs) desde tercero hasta quinto afio (Clinica Odontologica del Adulto,
Adulto Mayor y Mantencion) en la COUCH durante el periodo académico 2019.
Quienes, ademas, aceptaron participar voluntariamente en el estudio y firmaron el

consentimiento informado.

Se excluyeron del estudio:
o Pacientes que presentaron falta de interés en participar en el estudio.
o Pacientes con discapacidad auditiva. Debido a que no se contaba con
especialistas en lenguaje de sefia para poder realizar la encuesta.
« Pacientes con alteraciones neurolégicas, no compatible con la aplicacion de
la encuesta.

« Pacientes que no manejaban el espaiiol.

4.4 Célculo de tamafio de muestra

El calculo de tamafio muestral se realiz6 por medio de la siguiente formula para

célculo de la muestra en poblaciones finitas (Aguilar-Barojas, 2005), teniendo en
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consideracion que conocemos el niamero de pacientes atendidos en COUCH en
afnos anteriores.

N*Zlp*q
n-
d ¥ N-1)+Z_ *p*q

Donde:

* N = Total de la poblacion

* Za= 1,96 al cuadrado (si el nivel de confianza es del 95%)
* p = proporcién esperada (en este caso 66% = 0,66)
*q=1-p(eneste caso 1-0,66 = 0,34)

* d = precision (Se utilizé un 5%).

Para el calculo de tamafio muestral se considero el niumero de pacientes registrados
en la clinica odontoldgica el afio 2016 (n=8.953) y 2017 (n= 10.028), el promedio
obtenido de ambos afios fue de 9.490 pacientes. Teniendo en cuenta que un 80%
de los pacientes corresponden a mayores de 18 afios, la poblacién finita probable

de este estudio fue de 7.592 pacientes.

Para el célculo de la proporcion esperada se considerd la variable respuesta
principal que es la proporcion de conocimientos de la existencia del cancer oral (¢,Ha
escuchado de cancer oral?). Nuestra revision previa de la literatura publicada entre
los afios 2002-2017 que incluyé nueve estudios publicados determiné que la
proporcidon de respuesta positiva a esta pregunta fue 23,7%- 91,2%, con un
promedio de 66% (Aravenay cols., 2018).

Célculo de tamafio de muestra con nivel de confianza (Z) 0,95 y error maximo

admisible en términos de precision (d) de 0,05.

El tamafio minimo de muestra requerido basado en la estimacién de prevalencia
(frecuencia de conocimiento de la existencia del cancer oral en la poblacion) es:
330.
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4.5 Técnica de recolecciéon de informacién

Para la recoleccion de informacion se utilizO un cuestionario estructurado
denominado Mouth Cancer Awareness in Dental Patients que fue publicado por
Awojobi y cols, en Biomedical Central Oral Health, el afio 2012 (Awojobi y cols.
2012), este consta de 39 preguntas sobre conocimientos de cancer oral. El equipo
de investigacion realiz6 la traduccion del cuestionario y una validacion de apariencia
por expertos del Departamento de Patologia Oral (Dra. Espinoza y Dra. Ortega), en
relacibn a pertinencia, adecuacion de lenguaje para mejor comprension,
descripciones culturales como etnia y registro de ocupacion. Esta encuesta recopila
datos y no esta disefiada para obtener un puntaje por lo que no se deben hacer
otros métodos de validacion adicionales. Antes de su aplicacion para esta
investigacion se ejecutd un estudio piloto en diez participantes adultos. A raiz del
resultado de este estudio se modificaron algunas preguntas para permitir mejor
comprension, se determind que el tiempo aproximado de aplicacion de la encuesta
era 15 a 20 minutos y que el formato de aplicacién por un encuestador era preferible
que autoaplicado debido a las dificultades detectadas en algunos adultos mayores;
como por ejemplo, no siempre estaban portando sus lentes y algin grado de
dificultad para registrar las respuestas en el cuestionario (Arce y cols., 2018).

Finalmente, el cuestionario utilizado es el que se presenta en Anexo n°1.

El tipo de muestreo fue no probabilistico por cuotas, distribuyendo una proporcion
igual de individuos a encuestar en cada una de las UTES clinicas de tercero a quinto
afo de la carrera que atienden adultos. La encuesta se aplicé a los pacientes que
aceptaron participar voluntariamente al ser consultados en las salas de espera.
Fueron encuestados en un momento anterior 0 posterior a la atencién clinica para
no interferir con los tiempos de tratamiento. Los encuestadores fueron estudiantes
de odontologia (Manuel Arce, Andrea Contador, Carolina Ayala, Edgardo Aravena
y Romina Botello) previamente entrenados quienes, ademas, participaron en la
traduccién, validacion y aplicacion de la encuesta piloto. El entrenamiento consistio
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en la revision de cada una de las preguntas en conjunto con el equipo de trabajo,
se establecio como debian ser consultadas a los pacientes, se discutieron las
posibles complicaciones en su aplicacion, ademas se establecié como aproximarse

a los pacientes en la sala de espera.

Los resultados fueron registrados directamente mediante dispositivo electronico en

la plataforma Google Forms® mientras se realizaba Ila encuesta.

4.6 Variables analizadas

Las variables utilizadas en este estudio se clasifican en variables respuesta y
variables explicativas. A continuacion, se presenta una tabla resumen de las

caracteristicas de las variables respuesta incluidas en esta investigacion (Tabla 2).

Tabla 2. Variables respuesta analizadas en esta investigacion

Variable Definicién Dimensiones Naturaleza de la Definicién operacional
operacional variable y escala indicadores
de medicién
Conocimiento Toma de  Haber escuchado Cualitativa Si
de diferentes conciencia de la cancer de boca Nominal No
tipos de existencia de
cancer cancer en distintas T .
localizaciones Haber escuchado Cualitativa Si
de cancer de mama Nominal No
Haber escuchado Cualitativa Si
de cancer de Nominal No
pulmén
Haber escuchado Cualitativa Si
de céncer de piel Nominal No
Apreciacion Conciencia de que Creencia de que el Cualitativa Si
sobre cancer oral puede cancer de boca Nominal No
mortalidad de ser mortal puede ser mortal
cancer de boca
Sighos Formaen que cree  Machas blancas o Cualitativa Si
tempranos que se presenta el = rojas Nominal No
cancer de boca Heridas que no Cualitativa Si
cicatrizan Nominal No
Aumentos de Cualitativa Si
volumen o tumor Nominal No
Autoexamen Realizacion de | Haber revisado su Cualitativa Si
bucal autoexamen bucal = boca buscando Nominal No
alteraciones 0

cancer bucal
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En esta investigacion el nivel educacional es la principal variable explicativa

estudiada, ademas se incluyeron variables sociodemograficas y habito tabaquico y

consumo de alcohol. En la Tabla 3 se presenta la operacionalizacion de las variables

explicativas

que

fueron

incluidas

en

este estudio.

Tabla 3. Variables explicativas analizadas en esta investigacion.

Variable

Nivel
educacional

Edad

Género

Estado Civil

Ocupacioén

Habito
tabaquico

Héabito
alcohélico

Definicién
operacional
Nivel educacional mas

alto obtenido en afios
cursados y aprobados

Edad
afios

cumplida en

Género

Estado civil actual

Ocupacion actual o
Ultima ocupacion

Fumadores

Bebedores

Dimensiones

Afos cursados
y aprobados
de educacion
formal
Afios

Género

Estado civil
actual

Cuél es o era
su principal
empleo

Consumo
actual de
tabaco fumado

Frecuencia de
consumo
actual de
alcohol

Naturaleza de

de mediciéon
Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

la Definicién operacional
variable y escala

Indicadores

Menos de 8 afios
8 afios 0 mas

Menos de 60 afios
60 afios 0 mas

Femenino
Masculino

Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Divorciado(a)
Viudo(a)
Otra
Ocupaciones
modernas

profesionales

Profesiones de oficina o

intermedios
Directivos o administradores

Profesiones u ocupaciones
técnicas y artesanales

Ocupaciones semi-rutinarias
manuales y de servicios

Ocupaciones rutinarias
manuales y de servicio

Gerente intermedio 0 menor

Profesiones universitarias
tradicionales

Si (actualmente fuma)

No (nunca ha fumado o dejo
de fumar hace méas de 6
meses)

Si (bebe con
frecuencia

alguna

No (Nunca bebe)
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4.7 Analisis de datos

Los datos fueron traspasados desde Google Forms® a una plantilla Microsoft
Excel® 2016 en un momento posterior a la recoleccion de todos los datos.

En primer lugar, se realiz6 una descripcién de los datos basado en proporciones y
medidas de tendencia central y dispersion. A continuacion, se realizé un analisis
estadistico bivariado con prueba de Chi cuadrado, y se consideré como significativo
un valor p menor o igual a 0,05. Finalmente, las variables que fueron significativas
en el analisis bivariado, se incluyeron en un analisis multivariado para determinar la
asociaciéon con las variables respuesta, controlando por posibles factores de
confusién. Los analisis estadisticos fueron realizados con el programa STATA,
paquete estadistico STATA 14.0 (StataCorp. 2015. Stata Statistical Software:
Release 14. College Station, TX: StataCorp LP.).

4.8 Consideraciones éticas

El proyecto cont6 con la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion del
Servicio de Salud Metropolitano Norte y con la aprobacion del proyecto PRI-
ODO019/004 por la Direccion de Investigacién de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile (Anexo n°2).

La aplicacion de la encuesta se realizd solo a los pacientes que estuvieron de
acuerdo y firmaron el consentimiento informado (Anexo n°3). Esta investigacion no
significd riesgo para la salud de los encuestados. Los pacientes no recibieron
remuneracion por participar en este estudio. Como beneficio se le entreg6 a cada
encuestado un diptico informativo sobre prevencion de cancer oral y autoexamen
bucal (Anexo n°4), en conjunto con una charla educativa individual acerca del tema
luego de finalizada la encuesta.

Toda informacion respecto a los pacientes de este estudio fue manejada con
confidencialidad y los datos fueron almacenados en hojas de Formularios de Google
Drive ® a las que solo tuvieron acceso los investigadores del proyecto.

Los participantes pueden conocer los resultados de esta investigacion a través de

un correo electrénico del proyecto: ConocimientosCancerSantiago@gmail.com
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5. RESULTADOS

5.1 Descripcion de la muestra

Un total de 331 pacientes que se atendieron el afio académico 2019 en las distintas
UTEs clinicas de la COUCH de tercero a quinto afio de la carrera de odontologia
fueron encuestados. Se realizaron 55 (16,6%) encuestas en UTEs de tercer afo,
148 (44,7%) encuestas en UTEs de cuarto afio y 128 (38,7%) encuestas en UTEs
de quinto afio. No se logré una igual proporcién de encuestas por niveles debido a
gue en el contexto nacional de estallido social se dio el funcionamiento parcial de
algunas clinicas, por lo que la muestra se completo con los pacientes que asistieron

a turnos éticos durante el periodo de movilizacién social.

Del total de la muestra 239 (72%) pacientes eran mujeres, la edad promedio fue de
54,3 afos, y un 44,7% tenian 60 afios 0 mas. La mayor parte de la muestra
correspondia a personas casadas (44,4%) y solteras (36,8%). El 93,3% de la
muestra habia trabajado en alguna ocasion, de ellos la mayoria 31,8% se
desempefiaba en ocupaciones rutinarias manuales y de servicios, las cuales
incluyen: conductor, limpiador, portero, empaquetador, modista-costurera,
mensajero, obrero, garzon, entre otras. Un 21% son fumadores y un 57%

bebedores. Datos detallados se muestran en tabla 4.

Tabla 4. Descripcidon de la muestra segun afios de educacion formal (entre

paréntesis porcentajes de fila a menos que se especifique lo contrario)

< 8 afios de 8 aflos o
. educacion mas de Total
Variables ., .
formal educacion combinado
formal (% columna)
Género
Femenino 37 (15,5) 202 (84,5) 239 (72,2)
Masculino 8(8,7) 84 (91,3) 92 (27,8)
Edad
18-59 afios 7 (3,8) 176(96,2) 183 (55,3)
60 afios 0 mas 38 (25,7) 110(74,3) 148 (44,7)
Estado Civil

Soltero(a) 10 (8,2) 112 (91,8) 122 (36,9)
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Casado(a) 22 (15,0) 125 (85,0) 147 (44,4)
Conviviente 0 (0) 4 (100) 4(1,2)
Divorciado(a) 2(9,1) 20 (90,9) 22 (6,6)
Viudo(a) 11 (30,6) 25 (69,4) 36 (10,9)
Ocupacion
Ocupaciones profesionales modernas 0 (0) 24 (100) 24 (7,7)
Profesiones de oficina e intermedias 2 (3,9) 49 (96,1) 51 (16,4)
Directivos o0 administradores 0 (0) 12 (100) 12 (3,9)
Profesiones técnicas y artesanales 3(8,3) 33(91,7) 36 (11,6)
Semi-rutinarias manuales y de servicios 8 (11,8) 60 (88,2) 68 (21,9)
Rutinarias manuales y de servicios 27 (27,3) 72 (72,7) 99 (31,8)
Gerente intermedio o menor 0 (0,0) 5 (100) 5(1,6)
Profesiones universitarias tradicionales 0 (0,0) 16 (100) 16 (5,1)
Fumadores
Si 6 (8,6) 64 (91,4) 70 (21,1)
No 39 (14,9) 222 (85,1) 261 (78,9)
Bebedores
Si 20 (10,6) 169 (89,4) 189 (57,1)
No 25 (17,6) 117 (82,4) 142 (42,9)
Total combinado 45 (13,6) 286 (86,4) 331 (100,0)

5.2 Conocimientos de cancer oral y otros tipos de cancer frecuentes

Se consulté a los pacientes si habian escuchado acerca de distintos tipos de
canceres: mama, piel, pulmén y boca; los resultados se muestran en Tabla 5. Un
100% de los encuestados reconoce haber oido hablar acerca del cancer de mama,
seguido de un 98,5% del cancer de piel, 94,3% del cancer de pulmon y solo un
64,6% ha escuchado hablar sobre cancer de boca, siendo este el tipo de cancer
menos reconocido de entre la lista canceres consultados en esta encuesta. Un
67,1% de los pacientes con 8 afios 0 mas de educacion formal habia escuchado
sobre cancer de boca, mientras que solo el 48,9% de quienes tienen menos de 8
afos de educacion reconocio haber escuchado de esta patologia, esta diferencia
fue estadisticamente significativa (p=0,017). Una situacién similar se dio con el
cancer de pulmén, donde el porcentaje de pacientes que reconocen haber
escuchado hablar de la enfermedad es mayor en el grupo de mayor numero de afios
de educacion (95,5% versus 86,7%) (p= 0,018).
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Tabla 5. Porcentaje de pacientes COUCH que han escuchado hablar de
diferentes tipos de canceres segun afios de educacién formal.

¢Ha escuchado
hablar de los

< 8 afios de

8 aflos 0 més de

o ) educacion formal educacion formal Total Valor p
siguientes tipos
de canceres? n (%) n (%) n (%)
Mama 45 (100,0) 286 (100,0) 331 (100,00 -
Piel 43 (95,6) 283 (99,0) 326 (98,5) 0,083
Pulmén 39 (86,7) 273 (95,5) 312 (94,3) 0,018
Boca 22 (48,9) 192 (67,2) 214 (64,7) 0,017

En negrita resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

A las 214 (64,7%) personas que habian escuchado sobre cancer de boca se les

consulté de donde habian obtenido la informacién sobre la enfermedad. La mayoria

de las personas sefiala haber obtenido informacion sobre cancer oral de la television
(36,4%), de un familiar o conocido (22,0%) y/o internet (17,7%). Otras fuentes

sefaladas fueron cajetilla de cigarro (13,1%), dentista (10,8%) y/o estudiante de

odontologia (9,8%). Se detectaron diferencias segun afios de educacién en sélo

algunas fuentes de informacion, mientras que quienes tienen menos afios de

educacion formal han obtenido la informacion en television, pacientes con mas afos

de educacion formal tienden a informarse por internet (Tesis Manuel Arce 2020 “Rol

del Dentista y Fuentes de Informacion en Conocimientos de Cancer Oral”).

5.3 Apreciacion sobre mortalidad de cancer de boca

Respecto a la pregunta “; Cree que el cancer de boca puede ser mortal?” 93,7%
cree que puede ser mortal, sin detectarse diferencias significativas por nimero de

anos de escolaridad (Tabla 6).

Tabla 6. Apreciacién de mortalidad del cancer oral en pacientes COUCH segun

afos de escolaridad.

¢Cree que el cancer <8afiosde 8afios o méasde
de boca puede ser educacion formal educacion Total
mortal? formal Valor p
n (%) n (%) n (%)
Cree que si es mortal 44 (97,8) 266 (93,0) 310 (93,7) 0,222
Cree que no es mortal 1(2,2) 20 (7,0) 21 (6,3)
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5.4 Conocimiento de los signos tempranos de cancer oral

Los signos tempranos de cancer oral mas estudiados son bultos, heridas que no
cicatrizan y manchas rojas o blancas. En el cuestionario se consulté a los pacientes
si cada uno de estos signos podian ser manifestaciones de cancer oral, las posibles
respuestas fueron “si” o “no”. Los resultados mostrados son de quienes contestaron
que “si” a cada signo (Tabla 7). Ademas, se agregd una pregunta de respuesta
opcional y abierta para que los pacientes sefialaran de que otra forma creian que

se podria presentar el cancer oral.

Respecto al conocimiento de signos tempranos de la enfermedad, un 94,9%
reconocio el aumento de volumen como signo de cancer oral, seguido por las
heridas que no cicatrizan reconocido en un 91,8% y finalmente las manchas blancas
o rojas con un 83,4%. No se observaron diferencias significativas en el porcentaje
gue reconoce manchas rojas y blancas segun afios de educacion formal. De los
signos incluidos en esta encuesta el aumento de volumen fue el signo mas
reconocido por los pacientes y ademas el dnico que presenté diferencia
estadisticamente significativa entre niveles educacionales, siendo reconocido en un

mayor porcentaje en el grupo con mayor nivel educacional formal (p=0,007).

Tabla 7. Signos tempranos de la enfermedad reconocidos por los pacientes
COUCH, segun afos de escolaridad.

¢,Como cree que se presenta < 8 afios de 8 afios 0 mas
el cancer oral? educacion de educacion
formal formal Total Valor p
n (%) n (%) n (%)
Manchas rojas o blancas 35 (77,8) 241 (84,3) 276 (83,4) 0,277
Heridas que no cicatrizan 42 (93,3) 262 (91,6) 304 (91,8) 0,694
Aumento de volumen o tumor 39 (86,7) 275 (96,1) 314 (94,9) 0,007
Otra 7 (15,6) 42 (14,7) 49 (14,8) 0,879

En negrita resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

Cuarenta y nueve encuestados (14,8%) respondieron la pregunta opcional y

sefalaron que creen que el cancer oral se puede presentar de “Otra” manera (Tabla



25

7). Las respuestas mas frecuentes fueron: 16 personas dijeron con “dolor”, 8
mencionaron “mal olor”, 7 sefalaron “inflamacion”, 7 personas hicieron mencién a
‘manchas oscuras” o “manchas de otros colores”, 3 dijeron “sangrado”, 5
mencionaron “silencioso” o “asintomatico”, otros conceptos mencionados en una
sola ocasién fueron: “compromiso del estado general’, “pus en las encias’,

” L1

“contagio”, “desdentamiento”, “necrosis” y “tipo herpes”.

5.5 Realizacién de autoexamen en busqueda de signos sospechosos de
cancer oral.

Se consultd a los pacientes si es que habian revisado su boca buscando
alteraciones o signos de cancer de boca (definicion de autoexamen bucal). De los
pacientes encuestados solo el 45,9% del total de la muestra ha revisado su boca
buscando alguna alteracion o signo de cancer bucal (Tabla 8). Pacientes con 8 afios
o0 mayor numero de afios de educacional formal realizaron con mayor frecuencia el
autoexamen bucal 48,3%, versus un 31,1%, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p= 0,032).

Tabla 8. Realizacion de autoexamen oral en pacientes COUCH segun nivel
educacional.

¢Usted harevisado < 8afios de 8afios 0 mas

su boca buscando educacion de educacién

alguna alteracion o formal formal Total Valor p
signo de cancer de

boca? n (%) n (%) n (%)

Si 14 (31,1) 138 (48,2) 152 (45,9) 0.032
No 31 (68,9) 148 (51,8) 179 (54,1) ’

En negrita resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
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5.6 Variables asociadas con conocimiento de cancer oral y con realizacién

de autoexamen de cancer oral en analisis bivariado y en modelo multivariado

En una primera instancia se realiz6 un analisis bivariado entre las variables
respuesta conocimiento de la existencia de cancer oral y haber realizado
autoexamen bucal con la variable nivel de educacional (8 afios 0 mas v/s menos de
8 afios) y otras posibles variables explicativas que podrian actuar como variables

de confusion. Los resultados se muestran en Tablas 9y 10.

Tabla 9. Andlisis bivariado variables explicativas con conocimiento de la existencia
del cancer oral

% que % que no
conocede la conoce la Total
vari existencia existenciade
ariable . . Valor p
del cdncer  cancer oral 0
oral n (%)
n (%) n (%)
Nivel educacional 0,017
<8afios de educacion formal 22 (48,9) 23 (51,1) 45 (13,6)
f 8 afios 0 mas de educacién 192 (67,1) 94 (32,9) 286 (86,4)
ormal
Género 0,372
Femenino 158 (66,1) 81 (33,9) 239 (72,2)
Masculino 56 (60,9) 36 (39,1) 92 (27,8)
Edad 0,535
18-59 afios 121 (66,1) 62 (33,9) 183 (55,3)
60 afios 0 mas 93 (62,8) 55 (37,2) 148 (44,7)
Estado Civil 0,430
Soltero(a) 73 (59,8) 49 (40,2) 122 (36,9)
Casado(a) 101 (68,7) 46 (31,3) 147 (44,4)
Conviviente 3 (75,0) 1 (25) 4(1,2)
Divorciado(a) 12 (54,6) 10 (45,4) 22 (6,6)
Viudo(a) 25 (69,4) 11 (30,6) 36 (10,9)
Ocupacion 0,320
Ocupaciones profesionales
odermas 18 (75,0) 6 (25,0) 24 (7,7)
Profesiones de oficina e
ntermodins 35 (68,6) 16 (31,4) 51 (16,4)

Directivos o administradores 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (3,9)



Profesiones técnicas y
artesanales

Semi-rutinarias manuales y de
servicios

Rutinarias manuales y de
servicios

Gerente intermedio o menor

Profesiones universitarias
tradicionales
Fumadores

Si

No
Bebedores

Si

No

20 (55,6)
38 (55,9)
68 (68,7)
3 (60,0)
9 (56,3)

55 (78,6)

159 (60,9)

126 (66,7)

88 (62,0)

16 (44,4)
30 (44,1)
31 (31,3)
2 (40,0)
7 (43,7)

15 (21,4)

102 (39,1)

63 (33,3)
54 (38,0)

0,006

0,377
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36 (11,6)
68 (21,9)
99 (31,8)
5 (1,6)
16 (5,1)

70 (21,2)
261 (78,8)

189 (57,1)
142 (42,9)

En negrita resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

En el andlisis bivariado para la variable respuesta conocimiento de existencia de

cancer oral las variables asociadas significativamente fueron nivel educacional y

hébito tabaquico, observdndose mayor conocimiento en quienes tienen 8 afios o

mas de educacion formal y en fumadores.

Tabla 10. Analisis bivariado variables explicativas con haber realizado

autoexamen bucal

% que ha % que no ha
realizado un realizado un Total
Variable autoexamen autoexamen Valor p
0,
n (%) n (%) n (%)
Nivel educacional 0,032
<8afos de educacion formal 14 (31,1) 31 (68,9) 45 (13,6)
8 afios 0 mas de educacion formal 138 (48,3) 148 (51,7) 286 (86,4)
Género 0,666
Femenino 108 (45,2) 131 (54,8) 239 (72,2)
Masculino 44 (47,8) 48 (52,2) 92 (27,8)
Edad 0,371
18-59 afios 80 (43,7) 103 (56,3) 183 (55,3)
60 afios 0 méas 72 (48,7) 76 (51,3) 148 (44,7)
Estado Civil 0,189
Soltero(a) 52 (42,6) 70 (57,4) 122 (36,9)



Casado(a)
Conviviente
Divorciado(a)
Viudo(a)
Ocupacion
Ocupaciones profesionales modernas
Profesiones de oficina e intermedias
Directivos o administradores

Profesiones técnicas y artesanales

Semi-rutinarias manuales y de
servicios
Rutinarias manuales y de servicios

Gerente intermedio o menor

Profesiones universitarias tradicionales
Fumadores

Si

No
Bebedores

Si

No

74 (50,3)
0 (00,0)
8 (36,4)

18 (50,0)

15 (62,5)
25 (49,0)

8 (66,7)
21 (58,3)
24 (35,3)

42 (42,4)
4 (80,0)
7 (43,8)

32 (45,7)
120 (46,0)

79 (41,8)
73 (51,4)

73 (49,7)
4 (100,0)
14 (63,6)
18 (50,0)

9 (37,5)
26 (51,0)
4 (33,3)
15 (41,7)
44 (64,7)

57 (57,6)
1 (20,0)
9 (56,2)

38 (54,3)
141 (54,0)

110 (58,2)
69 (48,6)
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147 (44,4)
4 (1,2)
22 (6,6)
36 (10,9)
0,073
24 (7,7)
51 (16,4)
12 (3,9)
36 (11,6)
68 (21,9)
99 (31,8)
5 (1,6)
16 (5,1)
0,969
70 (21,2)
261 (78,8)
0,082
189 (57,1)
142 (42,9)

En negrita resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

En cambio, para el haber realizado un autoexamen bucal solamente el nivel

educacional resulté ser estadisticamente significativo, quienes tienen mayor nivel

educacional han realizado mas el autoexamen bucal.

A continuacion, se muestran los modelos de analisis multivariado para las variables

respuesta conocimiento de la existencia cancer oral (Tabla 11) y haber realizado un

autoexamen (Tabla 12), en ellos se han incorporado solamente las variables

explicativas que resultaron significativas en el analisis bivariado (p<0,05).
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Tabla 11. Modelo multivariado para conocimiento de la existencia del cancer oral.

Modelo 1 Modelo 2 Grupo de referencia
RP (95% IC) p RP (95% IC) p
Nivel
educacional
~ , M ~
Baflosomasde ) 1301 05106) 0016 1,12 (1,01-1,24) 0,028 ™Menos de 8 afios de

educacion formal
Habito tabaquico
Fumador --- 1,13 (1,03-1,24) 0,005 No fumador

educacion formal

RP: razén de prevalencia. En negrita resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

Se encontré6 que las variables que tienen significancia estadistica en el modelo
multivariado para explicar el conocimiento de la existencia de cancer oral son tener 8
0 mas afios de educacion formal respecto a tener menos afos de educacion (RP=
1,12; IC 95%= 1,01-1,24) y ser fumador respecto a no fumador (RP=1,13; IC
95%=1,03-1,24) (Tabla 11).

Tabla 12. Modelo multivariado para haber realizado autoexamen bucal

Modelo Grupo de referencia

RP (95% IC) p

Nivel educacional

N , L M N .,
8 afos 0 mas de educacion 1,11 (1,01-1,21) 0,018 enos de 8 afios de educacion
formal formal

RP: razén de prevalencia. En negrita resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

El haber realizado un autoexamen bucal se asocié significativamente a tener 8 0 mas
afnos de educacion formal versus tener menos de 8 afios (RP=1,11; IC 95%-= 1,01-
1,21) (Tabla 11).
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6. DISCUSION

El presente estudio tuvo como propésito determinar los conocimientos de cancer
bucal y la realizacibn de autoexamen en adultos atendidos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile durante el periodo académico 2019,
evaluando el nivel educacional como principal variable explicativa de este

fenémeno.

Como principal fortaleza del disefio de esta investigacion, es que cuenta con una
muestra representativa de pacientes de COUCH. Este es el primer estudio que
investiga la asociacion entre nivel educacional y otros determinantes sociales como
ocupaciéon, con el conocimiento de cancer oral, de otros tipos de cancer y

autoexamen bucal en una escuela dental chilena.

Conocimiento de cancer oral y otros tipos de canceres.

En este estudio el conocimiento de cancer oral es bajo (64,6%) en comparacion con
otros tipos de céanceres consultados como pulmon, piel y mama, que fueron
reconocidos por sobre un 90% de los encuestados. Esto es coincidente con otros
estudios que reportan que el cancer oral es de los menos mencionados cuando se
les consulta a los pacientes por los tipos de canceres que conocen
(Warnakulasuriya y cols., 1999; Monteiro y cols., 2012; Monteiro y cols., 2016;
Kawecki y cols., 2019).

El hecho de que el cancer de mama, piel y pulmén hayan sido mucho mas conocidos
por los pacientes se puede explicar por la mayor prevalencia de estos en la
poblacion, ya que tanto el cancer de pulmén y mama presentan una incidencia de
11,6% (1°y 2° lugar de incidencia a nivel mundial, respectivamente), mientras que
el cancer de piel no melanoma presenta un 5% de incidencia a nivel mundial. Todos
ellos presentan una incidencia mayor que el cancer oral y de labio que representa
solo el 2% entre todos los canceres a nivel mundial (Bray y cols., 2018), lo que
conlleva una mayor probabilidad de haber escuchado acerca de estas

enfermedades y a la existencia de mas recursos y esfuerzos dirigidos a estas para



31

sSu prevencién y tratamiento, como puede verificarse en Plan Nacional de Cancer
(MINSAL 2016). En Chile, algunos de estos tipos de cancer se encuentran entre las
patologias con cobertura GES que otorga garantias de acceso, oportunidad y
proteccion financiera en su tratamiento, como “Problema AUGE GES n?8 Cancer
de mama en personas de 15 afios y mas” (MINSAL 2019a) y “Problema AUGE GES
n°81 Cancer de pulmdn en personas de 15 afios y mas” (MINSAL 2019b).

Por otra parte, algunos de estos tipos de cancer tienen mas visibilidad por diversas
campafias de prevencion patrocinadas y/o financiadas por instituciones diferentes
al Ministerio de Salud de Chile (MINSAL). En relacion al cancer de piel la
Corporacion Nacional del Cancer (CONAC) desarroll6 hace algunos afos una
campafia audiovisual llamada ‘#PROTEGETEdelCAMBIO” que fomentaba la
utilizacién de protector solar (CONAC 2018), mientras que algunos laboratorios
farmacéuticos también promueven campafas para adoptar buenos héabitos y

prevenir el cancer de piel (La Roche-Posay 2014).

El cancer de boca y de pulmén fueron conocidos en menor frecuencia por
encuestados con menos de 8 afios de educacion formal, respecto a quienes tenian
mas de 8 afios de escolaridad (p=0,017 y p=0,018, respectivamente). Sin embargo,
en el caso del cancer de boca los pacientes con menor escolaridad, han escuchado
mucho menos de esta enfermedad (48,9%), respecto a quienes tienen mayor
escolaridad (67,2%), con una diferencia de 18 puntos porcentuales. En el caso del
cancer de pulmon la diferencia porcentual entre grupos fue de 9 puntos
porcentuales, un 86,7% de los pacientes con menor escolaridad ha escuchado del
cancer de pulmén, mientras que en el grupo de mayor escolaridad un 95,5% ha
escuchado de la enfermedad. El tener menos afios de escolaridad podria implicar
menores probabilidades de haber escuchado de temas de salud. Ademas, puede
determinar un menor acceso a atencion odontolégica y/o a fuentes de informacion
sobre cancer oral como son el internet, medios escritos, entre otros. Un menor
conocimiento de estas enfermedades, junto con la evidencia de que en Chile la

mortalidad por cancer estd fuertemente asociada al nivel educacional de la
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poblacion (Herrera y cols., 2015), obliga a plantearse la urgencia de abordar esta
falta de conocimiento en la poblacidbn con menos educacion. Por otra parte, al
detectar estas diferencias en el conocimiento de ambas patologias podria ser una
buena estrategia de trabajo abordarlas en conjunto, ya que tienen el habito

tabaquico como factor de riesgo en comun.

Los resultados de esta investigacion indican que el 64,7% de los pacientes adultos
gue se atendieron en la COUCH en el periodo académico 2019 conocen la
existencia del cancer oral, esto demuestra mayor conocimiento de la enfermedad
gue el reportado en un estudio realizado anteriormente en poblacion chilena, donde
solo el 35,7% de los encuestados habia escuchado hablar de la enfermedad
(Carrasco y Espinoza 2009). Esta diferencia probablemente se debe a la poblacion
abordada en el estudio de Carrasco y cols, ya que incluy6 participantes encuestados
en sus hogares en contexto del Primer Examen Dental Nacional en Chile 2007-
2008, por lo tanto, no correspondian a pacientes en tratamiento dental ni en un
ambiente académico. Ademas, la muestra estudiada en esta tesis esta conformada
en un 86,4% por personas con mas de 8 afos de educacién formal, porcentaje
superior al reportado a nivel nacional (75,3%) (MINSAL 2018). Sin embargo, aun
siendo mas alto que el reporte previo en Chile, el porcentaje de pacientes con
conocimiento de la existencia de cancer oral en este estudio es menor al reportado
en un estudio similar realizado en Colombia, donde el 74% de los pacientes
atendidos en una escuela dental habia oido hablar de cancer bucal (Botero y cols.,
2017).

En relacion a otros estudios de conocimiento de cancer oral en el mundo, realizados
durante la Ultima década, el conocimiento en este estudio reportd ser mayor que en
Portugal 23,7% (Monteiro y cols., 2016), Iran 30,7% (Azimi y cols., 2019), Nepal
36,1% (Bajracharya y cols., 2018), Turquia 39,9% (Peker y Alkurt, 2010) y Jordan
45,6% (Hassona y cols., 2015). Por el contrario, el conocimiento sobre cancer oral
en pacientes atendidos en la COUCH fue mas bajo que el publicado en estudios de
India 91,2% (Agrawal y cols., 2012) , Malasia 84,2% (Ghani y cols., 2013), Sri Lanka
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84,0% (Amarasinghe y cols., 2010), EEUU 83,6% (Posorski y cols., 2014), Reino
Unido 81% (Kawecki y cols., 2019) y Australia 79% (Park y cols., 2011). Estas
diferencias se pueden explicar por factores culturales y alta incidencia del cancer en
algunos paises. Por ejemplo en India, Sri Lanka y Malasia tienen practicas que
aumentan el riesgo de padecer cancer oral, tales como el fumar invertido y el
consumo de nuez de areca con hoja de betel (EI-Naggar y cols., 2017), por lo que
en estos paises esta enfermedad es mas prevalente y la poblacién es mas
consciente de su existencia. En tanto en EEUU y Reino Unido existen campafias
con componentes de marketing social para concientizar acerca del cancer oral a
nivel nacional como son “The American Dental Association’s Oral Cancer
Campaign” (Stahl y cols., 2004) y “Love Your Mouth” (Lowry y cols., 2011),

respectivamente.

La proporcion de pacientes con conocimiento de la existencia de cancer oral, fue
mayor en el grupo de quienes tienen mayor niumero de afios de educacion (67,13%)
versus quienes tienen menos afios de educacion formal (48,89%) (p=0,017), estos
resultados respaldan la hipétesis planteada en esta investigacion. Este tema sera
discutido en mayor profundidad en la seccién Variables asociadas a conocimiento

de cancer oral.

Apreciacion de mortalidad con relacion a cancer oral.

Respecto a la percepcion de mortalidad por cancer oral, en esta tesis ambos grupos
de nivel educacional tienen similar percepcion; en general se considera el cancer
oral como una patologia que puede llegar a ser mortal. Esto se puede explicar por
la alta prevalencia de céncer en la poblacion y la percepcion general de que
cualquier cancer puede ser mortal, sin conocer especificamente la situacién del
cancer de boca. El hecho de que los pacientes consideren que puede ser una
enfermedad mortal aumenta la percepcion de severidad, lo que haria que las

personas participen mas activamente en acciones de prevencion (autoeficacia).

Jornet y cols. reportaron que en pacientes que tienen una percepcion de mayor
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severidad del cancer oral se incrementa la probabilidad de que realicen un

autoexamen bucal en un 77% (Jornet y cols., 2015).

Conocimiento de signos de la enfermedad.

En este estudio se consulté a los pacientes como creian que se presentaba el
cancer oral y se encontré que 94,9% cree que se presenta como aumentos de
volumen, 91,8% como heridas que no cicatrizan y 83,4% como manchas rojas o
blancas. En el Unico estudio en Chile que ha evaluado los signos de cancer oral
reconocidos por la poblacién, se describié que las Ulceras que no cicatrizan eran la
manifestacion de cancer oral mas reconocida por los encuestados (7,3%) seguido
de las manchas rojas (3,1%) y las manchas blancas (2,4%) (Carrasco y Espinoza
2009). Estas diferencias se pueden explicar por las caracteristicas de la muestra
examinada, los pacientes de COUCH asisten regularmente a atencién dental en un
contexto académico, por lo que tienen mas posibilidades de haber recibido
informacion acerca del tema versus la muestra de personas encuestadas
aleatoriamente en sus hogares. Por otra parte, desde la fecha en que se realizd
ese estudio (2007-2008) hasta la fecha de la encuesta de esta tesis (2019-2020),
se ha realizado camparfia de educacion sobre cancer de boca en cajetillas de cigarro
promovida por el MINSAL de Chile, en la que se han incorporado imagenes de
cancer oral, la ultima actualizacion fue en enero de 2019 (MINSAL 2019c). Por otra
parte, en diferentes entidades universitarias se han disefiado campafias propias
como la campafia de prevencion de cancer oral realizada por el Departamento de
Patologia Oral de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile durante
Mes de la Lucha Contra el Cancer y Dia del Cancer de Cabeza y Cuello (Web
Facultad de Odontologia Universidad de Chile 2016a; Web Facultad de Odontologia
Universidad de Chile 2016b), campafa “Besa la Vida, Cuida Tu Boca” de la misma
casa de estudios (Web Facultad de Odontologia Universidad de Chile 2016c) y

“Saca la Lengua” (Web Previene el Cancer Oral).

Al revisar estudios similares, las Ulceras y aumentos de volumen son en general los

signos mas conocidos por los encuestados. Se ha reportado que el aumento de
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volumen es reconocido como signo de cancer oral por entre un 15,8% (Bajracharya
y cols. 2018) y un 89,9% (Monteiro y cols., 2012) de la poblacion. En este estudio
se encontré que el 94,9% de los encuestados considera que el cancer oral se puede
presentar como aumentos de volumen, este corresponde a un porcentaje mayor a
todos los anteriormente reportados. Varios de estos estudios concuerdan en que
este es el signo mas reconocido de sospecha de cancer oral (Agrawal y cols., 2012;

Al-Maweri y cols., 2014; Hassona y cols., 2015; Bajracharya y cols., 2018).

En cuanto a las Ulceras o heridas que no cicatrizan, el 91,8% de los encuestados
en este estudio creen que el cancer oral se puede presentar de esta manera.
Mientras que en la literatura se reporta que entre un 5,2% (Srikanth Reddy y cols.,
2012) y un 90,3% (Zachar y cols., 2019) de las personas considera este signo como
un signo temprano de cancer oral. En algunos de los estudios este fue el signo mas

reconocido por los encuestados (Park y cols., 2011; Monteiro y cols., 2012).

En el caso de las manchas rojas o blancas, en general, son el signo menos
reconocido en los estudios. En la literatura se reporta que entre un 5,9%(Monteiro y
cols., 2016) y un 52,8% (Monteiro y cols., 2012) lo consideran signos tempranos de
cancer oral. En esta investigacion el 83,4% considero las manchas (placas) rojas o
blancas como signo de céncer oral, a pesar de ser un porcentaje mayor a los
reportados en la literatura, fue el porcentaje mas bajo entre los signos consultados

en este cuestionario.

Los resultados obtenidos en esta investigacion respecto al conocimiento de los
signos tempranos de cancer oral son porcentajes mayores a los reportados
anteriormente en la literatura, lo que podria sugerir que existe un mayor nivel de
conocimiento de los signos tempranos de céncer oral en esta poblacion. Sin
embargo, hay que ser cautelosos al interpretar estos resultados, ya que existe
mucha variacion de porcentajes en la literatura consultada, probablemente debido
a las diferencias en las caracteristicas de las muestras e instrumentos utilizados. En

este estudio los pacientes debian responder “;como cree que se presenta el cancer
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oral?”, se les nombraron los posibles signos (manchas blancas o rojas, heridas que
no cicatrizan y aumentos de volumen o tumor) y las posibles respuestas eran “si’ o
“no”. Esta pregunta no daba la instancia a que el paciente pudiese sefialar la opcién
“no sabe”, por lo que se podria estar sobrestimando el conocimiento de los signos
tempranos. Ademas, al no incluir signos falsos de cancer oral como distractores en
esta pregunta no se puede analizar si los pacientes contestaron por conocimiento o

MAas por una percepcion.

El aumento de volumen o tumor fue el signo reconocido en mayor porcentaje y el
anico que mostro diferencias estadisticamente significativas entre grupos de distinto
nivel educacional, siendo menos reconocido por grupos con menos de 8 afios de
educacion formal. Debido a que se conoce que pacientes con menor nivel
socioeconOmico tienen peor salud oral, se podria hipotetizar que pacientes con
menor nivel educacional hayan tenido mas patologias de la cavidad oral de indole
inflamatoria en su vida, los cuales tienen como manifestacion clinica aumentos de
volumen en la boca, como por ejemplo abscesos, y debido a esa experiencia no lo

asocien a una patologia maligna.

Ghani reporté que encuestados con menor nivel de educacion presentaban mas
probabilidades de conocer manchas blancas o rojas como signos tempranos de la
enfermedad (Ghani y cols., 2013). Al contrario Al-Maweri encontré asociacion entre
mayor conocimiento de signos de cancer de boca y mayor nivel educacional (Al-
Maweri y cols., 2014). En algunos estudios no se encontrd diferencias
estadisticamente significativas segun nivel educacional para conocimiento de los
signos tempranos de cancer oral (Tomar y Logan 2005; Peker y Alkurt 2010). Los
resultados son variados y en el presente estudio solo el signo de aumento de

volumen fue mas reconocido por personas de mayor nivel educacional.

La pregunta referida a los signos tempranos incluia la opcién de mencionar
libremente otra forma en que creian que se presentaba el cancer oral. Un 14,8% (49

encuestados) aportaron otras respuestas, entre ellas 16 personas sefialaron “dolor”,



37

8 mencionaron “mal olor”, una persona sefald “compromiso del estado general’, y
otra “necrosis”, estas respuestas hablan de signos de cancer oral, pero en general
en etapas mas avanzadas, por lo que esta percepcion podria llevar a buscar ayuda
profesional tardiamente y tener peores resultados en el pronostico de la
enfermedad. Siete personas sefialaron “inflamacion”, 3 dijeron “sangrado” y una
menciond “pus en la encia”, como signos de cancer oral, lo cual demuestra una
percepcion incorrecta y que puede llevar a confundir una patologia infecciosa o
inflamatoria gingival con una lesion maligna. Ademas, 7 personas hicieron mencion
a “manchas oscuras” o “manchas de otros colores” estos conceptos son correctos
y es positivo que los pacientes las perciban como sefales de alerta. Manchas
oscuras pueden ser signos de canceres agresivos como el melanoma oral, por su
baja frecuencia y debido a que los estudios estdn enfocados en CCEO no fueron
incluidas en esta encuesta, sin embargo, es importante concientizar acerca de ellas.
Cinco encuestados nombraron el concepto “silencioso” o “asintomatico” lo cual es
correcto debido a que el cancer oral en primeras fases no presenta sintomatologia,
sin embargo, los pacientes deberian estar conscientes de que si se podrian
visualizar cambios en la mucosa. Otras respuestas mencionadas en una sola
ocasion fueron “desdentamiento”, “tipo herpes” y “contagio”. Respecto al
“‘desdentamiento” podria tratarse de un signo de cancer oral la movilidad dentaria
y/o pérdida de dientes sin otro motivo aparente. Es interesante notar que dos
personas se refieren a los signos de la enfermedad como contagiosa o similar a una
enfermedad viral, es decir algunas personas tienen una percepcion errénea de que

el cancer oral se transmite de persona a persona.

Marifio y cols. determinaron que la educacién en salud oral era especialmente
necesaria para cancer oral, ain mas que para otras enfermedades bucales, debido
a un alto porcentaje de conocimiento erréneos, por ejemplo un alto porcentaje
menciond que esta correspondia a patologia hereditaria (56,4%) y alto porcentaje
gue no conoce signos o sintomas de esta enfermedad (19,6%) (Marifio y cols.,
2016).
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Realizacion de autoexamen bucal.

La boca es un territorio muy accesible para el examen visual y tactil, sin embargo,
cuando se consulté a los pacientes en este estudio si se habian revisado su boca
en busqueda de alteraciones solo un 45,9% respondio afirmativamente. Un estudio
realizado en el Hospital de Temuco reporté que el 46,6% de los pacientes dijo que
nunca se realizaba un autoexamen bucal, 24,3% lo realizaba 1 o 2 veces al afio,
29% lo hacia mas de 3 veces al afo, los investigadores ademas sefialan que la
mayoria de los pacientes demostraba no tener claridad en como realizarse un
autoexamen bucal (Monsalves y cols., 2010). En estudios realizados en Cuba se
reporta que 33,9% de la poblaciéon general realiza un autoexamen bucal
mensualmente (Rodriguez Salva y cols., 2008). Este estudio no indagd en la
frecuencia de realizacidon de autoexamen ni en la técnica, estas son sugerencias a

incluir en proximos estudios.

Varios estudios (Rodriguez Salva y cols., 2008; Monsalves y cols., 2010; Mendoza
Ferndndez y cols., 2013) , incluido este, coinciden en que el porcentaje de
realizacion de autoexamen es insuficiente y que es clave fomentar esta accion
preventiva, ya que permitiria realizar deteccidon precoz del cancer oral y mejorar el
prondstico y sobrevida de los pacientes. Hay estudios que demuestran que es
factible utilizar el autoexamen como herramienta de educacién en cancer oral a gran
escala (Mathew y cols., 1995; Elango y cols., 2011). Esto es especialmente
importante en nuestra realidad nacional donde mas de la mitad de los pacientes no
acuden regularmente al dentista (MINSAL 2018) y donde no existe, hasta la fecha,
un programa nacional de MINSAL enfocado especificamente a la deteccion precoz
del cancer oral por medio del examen bucal profesional. Este tipo de programas si

existe en otros paises como Cuba, entre otros (Tarrago y cols., 2010).

Los resultados de esta investigacion sefialan que pacientes con 8 o mas afios de
educacion formal han revisado mas su boca en busqueda de anormalidades o

signos de cancer oral. Estos resultados coinciden con los reportados en Cuba donde
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se observa que el porcentaje de personas que realiza el autoexamen bucal
mensualmente aumenta desde quienes no tienen educacion formal (17,8%) hasta
quienes tienen grado universitario (46,5%), encontrando predominio de la
realizacion de esta conducta en personas con un mayor nivel educacional

(Rodriguez Salvay cols., 2008).

Variables asociadas a conocer el cancer oral.

Respecto a la variable respuesta conocimiento de cancer oral, que se define como
haber escuchado sobre cancer oral, se encontr6 que el tener mas afios de
educaciéon formal (8 afios 0 mas) y ser fumador, se asocié con mayor conocimiento
en forma estadisticamente significativa (p=0,017 y p=0,006, respectivamente);
mientras que sexo, grupo de edad, ocupacion y consumo de alcohol no presentaron
diferencias significativas. En el analisis multivariado quienes tenian 8 0 méas afios
de educacion formal respecto al grupo con menos de 8 afios de educacion (RP=
1,12; 1C95%= 1,01-1,24) y ser fumador respecto a no fumador (RP=1,13, IC 95%=
1,03-1,24) presentaron mas probabilidades de haber escuchado de cancer oral.

Varios estudios han evaluado determinantes sociales como la posicidén
socioecondmica y su asociacion con conocimiento de cancer oral. En este estudio
se encontré asociacion significativa entre el conocimiento de cancer oral y el nivel
educacional (p=0,017), siendo mayor el conocimiento en pacientes con mas de 8
afos de educacion formal. Esto estd en relacion con otros estudios que han
reportado esta asociacion (Carrasco y Espinoza 2009; Agrawal y cols., 2012; Al-
Maweri y cols., 2014; Al-Maweri y cols., 2015; Monteiro y cols., 2016; Botero y cols.,
2017; Kawecki y cols., 2019). Solo se encontraron dos estudios que realizaron
modelos multivariados para evaluar la variable nivel educacional. En uno de ellos
realizado en Portugal, el nivel educacional no tuvo asociacion significativa con
conocimiento de cancer oral (Monteiro y cols., 2016) y en el otro los resultados
coinciden con esta tesis, en que los encuestados con nivel primario de educacién
tienen 1,8 méas probabilidades de no conocer de la existencia del cancer oral que

guienes tenian nivel universitario (Kawecki y cols., 2019).
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Otras variables sociodemograficas evaluadas en los estudios son género y edad.
Respecto a género solo un estudio revisado encontrd asociacién significativa de
conocimiento de cancer oral y género, en el cual hombres menores de 40 afios y
sin factores de riesgo tenian mayor conocimiento (Elango y cols., 2011). La edad
también se ha asociado significativamente a conocimiento de cancer oral, en todos
los estudios revisados pacientes mas jovenes (menores de 40 o 75 afios segun el
estudio) tienen mas conocimiento de la enfermedad (Elango y cols., 2011; Agrawal
y cols., 2012; Al-Maweri y cols., 2014; Hassonay cols., 2015; Monteiro y cols., 2016;
Kawecki y cols., 2019). Esto se podria explicar por el mayor acceso y dominio que

tiene esta poblacidn a fuentes de informacion, como la internet.

En relacion a la asociacion entre conocimiento de cancer oral y habitos, los
hallazgos de este estudio indican que ser fumador se asocia significativamente a
tener conocimiento de cancer oral en el analisis bivariado (p=0,006) y esta relacion
se mantiene en el modelo multivariado (RP=1,13; IC 95%= 1,03-1,24). Kawecki
obtuvo resultados similares asociando conocimiento de cancer oral con ser fumador
(p=0.004) y bebedor (p=<0,001), estos resultados mantuvieron su significancia
estadistica al andlisis multivariado, donde se encontr6é que fumadores tienen menos
probabilidades de no saber del cancer oral que los no fumadores (RR= 0,6; IC
95%=0,45-0,80) y que quienes beben una o dos veces a la semana tienen menos
probabilidades de no conocer el cancer oral que quienes no beben (RR=0,7; IC
98%= 0,54- 0,91). Otros estudios han encontrado asociacion en el sentido opuesto,
es decir mayor conocimiento de cancer oral asociado a quienes no tienen habitos
de riesgo (Elango y cols., 2011; Hassona y cols., 2015). Varios estudios no han
encontrado asociacion con habitos de consumo de tabaco y alcohol (Ariyawardana
y Vithanaarachchi 2005; Monteiro y cols., 2012; Monteiro y cols., 2016).

Que los fumadores tengan mayor conocimiento del cancer oral se podria explicar

porque estos pacientes tienen mas posibilidades de haber recibido consejeria por
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parte de algun profesional de la salud y que pueda haber escuchado acerca del
cancer oral en este contexto. Otra posible explicacion es que los fumadores estan
en constante contacto con las campafas de las cajetillas de cigarrillo, desde marzo
del 2019 se han incorporado a esta imagenes del cancer oral (MINSAL 2019c).
Varios pacientes durante la encuesta hicieron mencioén a esta campafia y la cajetilla
de cigarrillo fue la cuarta fuente de informacion sobre cancer oral en esta muestra
(Tesis Manuel Arce 2020 “Rol del Dentista y Fuentes de Informacion en
Conocimientos de Cancer Oral”). No se puede afirmar que nuestros resultados sean
debido a esta campafa, pero es una situacién a considerar. Otro factor a tener en
cuenta es que, en la muestra encuestada en esta tesis, el habito de fumar es mas
prevalente en los pacientes con mas afios de educacion formal, donde un 22,4%
fuma, versus quienes tienen menor nivel educacional donde el 13,3% tiene ese

habito, esto podria explicar parte de la asociacion encontrada.

Se encontré que quienes tienen mas afos de educacion formal conocen mas sobre
cancer oral, este hallazgo apoya la hipétesis planteada en este trabajo. Esta
asociacion se puede explicar porque el nivel educacional puede estar afectando en
diferentes ambitos de la vida. Por un lado, puede reflejar ingreso y una
aproximacion a nivel socioeconomico de las personas, esto puede determinar
menor acceso a atencion de salud y a fuentes de informacién; y esto a tener menor
probabilidad de haber escuchado alguna vez acerca de la enfermedad. Un menor
nivel educacional también puede determinar entornos sociales protectores o
perjudiciales en que las personas se desarrollan, es mas probable que una persona
con menor nivel educacional esté inserta en un contexto socioeconémico mas
vulnerable, y dado que los conocimientos de cancer oral han demostrado ser
menores en grupos con menos afos de instruccion, el desconocimiento se puede
perpetuar. Esto se fundamenta en la idea de los determinantes sociales de la salud
(Organizacion Mundial de la Salud 2009), que en este caso tener menor educacion
estaria restringiendo el alcance de ciertos conocimientos a grupos mas vulnerables
acerca de una enfermedad importante como es el cancer oral, lo que podria limitar

también las acciones preventivas que realicen estos grupos, acentuando asi las
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desigualdades en salud.

Variables asociadas con haber realizado un autoexamen.

Se analizaron las mismas variables que en el caso de conocimiento del cancer oral
para determinar cuales podrian influir en que una persona haya realizado un
autoexamen bucal. Sin embargo, al analisis bivariado solo el nivel educacional
presentd diferencias estadisticamente significativas (p=0,032). Con el andlisis de
regresion de Poisson (modificado) para obtencion de la razén de prevalencia se
determind que quienes tienen mas afos de educacion formal (8 o méas afos) tienen
mas probabilidades de haber realizado un autoexamen bucal (RP= 1,11; IC
95%=1,01- 1,21).

En relacion al autoexamen, existen pocos estudios que evallen las variables
asociadas. En este estudio solo se encontré asociacion de haber realizado un
autoexamen bucal con nivel educacional. Un estudio en Cuba reporté que variables
gue se asocian a realizar mas el autoexamen bucal mensualmente son ser mujer y
tener mayor nivel educacional (Rodriguez Salva y cols., 2008). En India, el
cumplimiento de la realizacion del autoexamen, posterior a una intervencion
educativa fue mayor en personas con mayor nivel educacional (>10 afios de
escolaridad), sin factores de riesgo, quienes tenian mayor conocimiento de cancer
oral y sus factores de riesgo y en sujetos hombres menores de 40 afios (p<0,01)
(Elango y cols., 2011). Estos estudios coinciden en que el tener mas afios de
educaciéon formal se asocia a realizar mas un autoexamen bucal, al igual que lo
reportado en esta investigacion. Esta tesis no encontré asociacion con ninguna otra

variable sociodemografica o habito de riesgo.

Como se mencioné anteriormente el nivel educacional puede influir de varias
maneras, como en el acceso a atencion dental, la posibilidad de escuchar del tema
de cancer oral y el autoexamen bucal. También puede influir en las herramientas
cognitivas (capacidades o habilidades que tiene una persona para recibir y entender
informacion) respecto a su salud, quienes tienen mas afios de educacion pueden

haber aprendido de mejor manera la indicacién de realizar un autoexamen para
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detectar cualquier anormalidad en sus mucosas y por ese motivo practicarlo.
Ademas, una posible explicacion se puede dar de los resultados ya discutidos en
esta tesis, quienes tienen mas afios de educacién también son mas conscientes de
la existencia del cancer oral y de algunos signos tempranos, y por lo tanto buscarian

formas de prevenir y/o detectar la enfermedad.

Limitaciones del estudio.

Una limitacion de este estudio es que la muestra estuvo constituida solamente por
pacientes atendidos en la COUCH, por lo que la validez externa del estudio es
limitada. Hubiese sido ideal realizar un estudio en una muestra aleatoria de
poblacion general, sin embargo, eso implicaba mayores recursos y un despliegue
mucho mayor que se encontraba fuera de las posibilidades. Se sugiere realizar un
estudio similar en contexto comunitario para investigar conocimientos Yy
percepciones en una muestra mas representativa de la poblacion general.
Pacientes que se atienden en COUCH presentan diferencias respecto a la poblacién
general 0 a pacientes que se atienden en el sistema publico, debido a que
generalmente son personas que llevan asistiendo a la clinica por largos periodos de
tiempo y, ademas, tienen el poder econdmico para costear un tratamiento dental a
través del sistema privado. Por esto hay que ser cautelosos al generalizar estos

resultados.

Otra limitacion puede ser el formato de preguntas utilizadas, el cuestionario utilizado
fue traducido, adecuado culturalmente para esta muestra, sometido a una validacion
de apariencia por expertos y piloteado previamente, sin embargo, existe el riesgo
de que una redaccion diferente pueda tener diferentes resultados. Esto podria

comprometer la validez interna.

A pesar de las limitaciones, los resultados obtenidos apuntan a que existen
diferencias en el conocimiento de cancer oral y en la realizacion de autoexamen
bucal segun afios de educacién formal que resultaron significativas, tanto en analisis

bivariado y multivariado.
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Sugerencias y proyecciones.

Los resultados obtenidos respaldan la hipétesis planteada, pacientes con 8 0 mas
afios de educacion tienden a conocer mas el cancer oral, algunos signos de la
enfermedad (bultos o aumentos de volumen) y a haber realizado inspeccién de su
boca. Podemos decir que existe una distribucion desigual en el conocimiento del
cancer oral y realizacion de autoexamen bucal en los pacientes atendidos en la
COUCH. ElI nivel educacional es un determinante importante en la mortalidad de
cancer oral y faringeo en el pais, 54,6% de las personas que mueren en Chile por
esta causa tienen nivel basico de educacion (Ramirez y cols., 2015). Este estudio
demostré que el nivel educacional es una variable relevante en el conocimiento del
cancer oral y la realizacion del autoexamen, lo que podria contribuir a entender que
la mayor parte de las muertes también ocurra en personas con menor nivel
educacional.

Campafias realizadas en Chile, tales como “Besa la Vida cuida Tu Boca”, “Saca la
Lengua”, u otras campafias de educacion enfocadas en el tema, deberian ser
dirigidas a personas con menor escolaridad, ya que se demostro en la presente tesis
gue es el grupo con menor conocimiento sobre cancer oral. Se debe considerar
también que quienes acuden generalmente a atencion odontolégica no es esa
poblacién, segun la ENS 2016-2017 el 70,5% de los chilenos con menos de 8 afios
de educacion formal no habia acudido al dentista en el Ultimo afio (MINSAL 2018).
En el presente estudio, un bajo porcentaje de quienes se atienden en la COUCH
tiene menos de 8 afios de educacion formal (13,6%), porcentaje menor al reportado
a nivel nacional (23,7%) (MINSAL 2018) . Esto nos sugiere que personas con menos
afios de instruccién acuden menos a atencion dental, por lo tanto, camparfias de
educacién, ademas de ser realizadas en la consulta odontolégica (ambientes

clinicos), deben llegar a contextos comunitarios mas vulnerables.

Se debe insistir en concientizar en la existencia del cancer en la cavidad oral, sus

factores de riesgo y signos tempranos, asi como la estrategia preventiva del
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autoexamen bucal. El autoexamen ha resultado beneficioso para detectar
precozmente el cancer de mama en poblacion chilena (Peralta 2002), difundir
masivamente el autoexamen bucal podria traer similares beneficios en el caso del
cancer oral. Los fumadores son una poblacion en riesgo, segun los resultados
obtenidos en este trabajo fumadores saben mas de la existencia del cancer oral que
los no fumadores, sin embargo, no se observa un especial interés de este grupo por
buscar alguna alteracién en su boca. Es por esto que se sugiere que, incluir el
autoexamen bucal en las cajetillas de cigarrillo podria aumentar la deteccién precoz

de la enfermedad en este grupo de riesgo.

Una estrategia que puede ser Uutil para abordar esta desigualdad en los
conocimientos puede ser la educacion popular, esta es definida como: “el conjunto
de practicas sociales y construcciones discursivas en el ambito de la educacion,
cuya intencionalidad es contribuir a que los diversos segmentos de las clases
populares se constituyan en sujetos protagonicos de un cambio profundo de la
sociedad” (Torres Carrillo 1993). Su aporte va mas all4 de lo individual, busca que
las personas y comunidades se responsabilicen de sus acciones propias de
cuidado, donde en el proceso exista el diadlogo y la reflexién critica sobre su salud,
y sobre las condiciones sociales, culturales, politicas y econdomicas que le
determinan, y poder asi, transformar la realidad (Emilio y cols., 2019). La educacién
popular ha sido utilizada exitosamente en intervenciones de educacion en salud,
siendo incluso incorporada en politicas publicas de paises como Brasil (Ministério
da Saude 2013; Zanatta 2017). En este caso puede lograr empoderar a la
comunidad en los conocimientos de cancer oral y la realizacién del autoexamen
bucal para que ellos detecten anormalidades y asi mas personas acudan al

profesional en etapas tempranas de la enfermedad.



46

7. CONCLUSIONES

Respecto a los pacientes adultos que se atienden en COUCH, existe una mayor
proporcién de pacientes con 8 o méas afios de escolaridad que ha escuchado sobre
cancer bucal (67,2%), respecto a quienes tienen menos de 8 afios de escolaridad
(48,9%). En relaciéon a haber escuchado del cancer de pulmén, también el
conocimiento fue mayor en grupos con mas afos de educacion (95,5%), respecto a
quienes tienen menos afos de educacion (86,7%). No se encontraron diferencias
significativas segun afios de educacion respecto al haber escuchado del cancer de

mama o de piel.

Se determind que una mayor proporcién de pacientes con 8 0 mas afos de
educacién formal reconoce los aumentos de volumen como signos sospechosos de
cancer oral (96,1%), respecto a quienes tienen menos de 8 afios de educacion
(86,7%). No se encontraron diferencias significativas en conocimiento de los otros
signos sospechosos para cancer oral (heridas que no cicatrizan y manchas rojas o
blancas) por afios de escolaridad. Tampoco se encontraron diferencias
significativas en la apreciacion de cancer oral como una enfermedad mortal, segun

anos de escolaridad.

Respecto a la realizacibn de un autoexamen bucal en busqueda de signos
sospechosos de cancer oral, este estudio determind que una mayor proporciéon de
pacientes adultos que se atienden en COUCH con 8 o mas afios de educacion
formal ha realizado un autoexamen bucal (48,2%), respecto a quienes tienen menos

afos de educacion (31,1%).

Con un analisis multivariado, se determiné que las variables asociadas a tener mas
probabilidades de conocer el cancer oral fueron tener 8 o0 mas afios de educacion
formal y ser fumador. Mientras que, la Unica variable asociada a tener mas
probabilidades de haber realizado un autoexamen bucal fue tener 8 o méas afios de

educacion formal.
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Se concluye que existen desigualdades en el conocimiento respecto a cancer oral
y en la realizacion de autoexamen segun escolaridad. Tener mayor escolaridad se
asocio con haber escuchado mas de cancer de boca y pulmén, con reconocer mas
los aumentos de volumen como signos de sospecha de céncer oral y con haber
realizado un autoexamen bucal. Se sugiere reforzar las campafas de educacién en
cancer oral y autoexamen bucal focalizando los esfuerzos en los grupos de menor

nivel educacional.
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9. ANEXOS.
Anexo n°l: Cuestionario "Conocimientos y percepcion del cancer de boca en

pacientes atendidos en la consulta odontolégica".

Apprca de usied

Cuestionario "Conocimientos y
percepcion del cancer de boca en
pacientes atendidos en la consulta

1. ¢Cual es su génera? *

() Masculing
e n
odontologica
() Femening
Esob cudstananis i und ddopracion S Touth Cancer Amaneress in Dessal Falkies gue ha sise
publicedo por Awejobi y cols, i Bomedezal Cemal Oral Health, # afee 2013 I.'::l ot
o

SOkl ganora

UTE de origen del paciente * 2. ¢ Cudl es su estadao civil? *

() Adutte I O salterofa)
() Aduhe Il O Casadols)
() Aduho IV () Cormivients
(73 Adule Mayer I () Divarciade(a)
() Aduho Mayor [l (7 Viudala)

() Adulte Mayar [V ) Owe:

Nombre de encuestado (Solo iniciales) *
3. ;Pertenece a alguno de estos grupos éinicos? *

] we

D Mapuche
Edad de encuestado *

[ symana

D Rapa Mui
Teléfono [ otres

4. ;Cudl es el nimero de afios cursados y aprobados? *

Communa de residencla actual * () Menos de 8 afos (Basica incompleta)

(:j entre 8 y 12 afos (Bisica completa a Media completa)

() Mehs ge 12 aftas (Educacion superior)
Fais de nacimiento *

5. ¢Usted ha tenido de cancer en alguna parte de su cuerpe? *
)
SIGUIENTE () Ha

Plurci srmass confasefn @ liavis de Fomubee o de Google

Simared 51, jdonde?
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Estas preguntas se referen a su wso de los servicios de salud odonokdgicos \'-'I-Llﬂl_"1
sarpullida &

1. Antes de la visita de hay, JHace cudnto tiempo fue su dltima eyt o o O o o

o : duad o il di
visita al dentista? * TG SN

() Durame este afio H. U Buhs o
hisachaz b an
la bz et h

() Hace 1o 2afios dusad o mi di o o O o o
TS S mAndS

() Hace mds de 2 aias . U dedor da
GEDANTE Sue

ha durads mds (] (] 8 ] 8]

dia tras
Sl

2. Generalmente, usted visita al dentista para: *

J. Un daler die
() Un chegues enfoma frecueme cobiza quo ha
dusad o mis dir o o o i o
e S ands
() Un ehegues ccasional
K. Dolsr o
sl an la
I:::I Sdls cuande se presenta algin problema en sus dienles Boca que Ba (] (] 8 ] (]
dirad o ks di
3 semaras

3. (Cuando fue la ditima visita a su médico general? *

() Durante est= afio Simarco "0tro” escribir, junto a la letra de la pregunta, a qué
profesional acudiria.

() Hace 1o 2afios TL8 Fofrmisis

() Hace mas de I aias

5. ;Ha escuchade que existe un profesional llamade patdloge
(T3 Munca haido al médica general oral? *

Q) s
4. Si usted presentara alguno de los siguientes sintomas,
indique a qué profesional de la salud acudiria para buscar () Ha
ayuda. *
Mo besesinia

Faimiadatico ot ayuda pa
S S iemia

Mindico Dostista
[ Dt

A Una mancha

Blanza e la

bBoca fen la

lengea, ancia o

inviarior da la D ':"' D ':‘-' D
mailla) gus Ba

dusado mi de

TG SEmanis

B aross qui

_——w OO0 0O 0O O

C. Una mantha
refa en la boza

i O O 0 o O

s g s
SHMNas

O Dolar
astomacal guk

ha durads mis ] 9] ] 9] ]

i tras
SEManaE

E. Ura dbzida &

hifida

dolenasa an la

boca que ba D ':‘-' ':' ':‘-' ':'
dusado mi de

TG SEmanis

F. Una manca
amarilla en kb

e O @] O @] O

diFado miks do
TG samands



Eslas preguntas se refenen principalmente a cree sobre o cancer ol

1.¢Ha oido hablar de los siguientes cdnceres? *

— o o
Canear da mama 0 0
S o) o)
- o o

2. 5i ha oido hablar de cdncer de boca ¢ Ddnde obtuva la
informacion?

[ Televesian
[] Radic
[ internes

[ Demtista
Estudiante de cdentalogia
O g
Cajetilla de cigaro
[ caj y

[ afiche

[ ote:

3. Respecto al cancer de boca, jcudnto cree que sabe? *

() Mucha
() Algo
() Mada

4. De las siguientes personas, jquién cree gue estd capacitado
para revisar la boca en busca de signos de cancer de la boca? *

(C) Dentista

Estudiante de Cdontalogia
o g
() Amibos
(C) Minguno

Mo sabe [ Mo estd sequro
0 e

() Otro:
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5. Durante las citas dentales periddicas, ;guién ha revisado su
boca para detectar signos de cancer de boca? *

(7 Demtista
(7)) Estudiame de Odontalogia
() Ambos
() Mirguns
D Mo sabe /Mo esid segurs

6.4 Cudnde le revisaron por dltima vez la boca para detectar
signos de cdncer de boca? *

D Durante exle afia.

{7y Haoelalafos

(7)) Mhas de 2 sfios.

(T Mo sabef Mo esta segurs

(T Munca han revigada mi boca para detectar signos de cdncer de boca
7.Durante las citas dentales, ;alguien le ha palpado alguna vez

debajo de sumentdn (barbilla o "la pera”) v alrededor de su
cuello? *

D Denista (ir a pragunta 8)

(73 Estudianme de Odontalogia (i a preguria B)
(7) Ambos (ir & pregunta &)

() Hirgunaiir a pregunts §)

D Mo sabe Mo esld segure (ir s pregurta 9)

B.¢Alguien le explictd por qué lo estaba palpando en esa zona? *

(7) Demtista

Estudiante de Cdontalogia
o L
() Ambag
D Hirguns

Mo sabe Mo esla sequre
(] eg

9. ;Usted desearia que su dentista le informara que ha revisado
su boca para detectar signos de cancer de la boca? *

O s
(7) Mo

(T Mo sabef Mo esta segurs



10.  Usted desearia que su dentista le ayude a reducir el riesgo ) el fmbane
de enfermar de cancer de la boca? *
H} Beben sucho akshol
Os ’ :
O Ma 1) Usian prifess dental
o Mo sabe Mo esta seguro S} Conn moses, o o

elres fubos sesos

11. JUsted ha revisado su boca buscanda alguna alteracion y/o K Coman an aceso
signos de cdncer de boca? *

O si L} Son varenis

(C) Mo Pl S0 Eaijias

12. Por faver Indigue en qué medida estd de acuerds con cada e E

una de las siguientes afirmaciones:

O} Temnan lgpakdos ol
Du acuindn En disacuindn Mo sabif Ko respanda

A Zarh usa pilrdida Sa 1 Tienen maka higiene ol
Hampo gus on dentist

b o e [l (@) O (@]

duteetar cincer di

Boza O S dsponan rocho al ol

o 0O a o 0o Qo
Qo0 Qo O Qo Qo Qo

E) Mu causird
akastis s &

dintista M fedn D D I:::I

ocg e e *,Ud eree que hay otras causas ademds de las mencionadas?

] S realm enmie D e se TL
el & Bota, un

duntista podria (8] 8] (8]

diagreatcailo

eporiusasam

15. Para las siguientes frases, indique si cree gue es Sio NOD
respecto al siguiente enunciado: "Si un dentista le realiza un

13. JCémo se sentiria usted si sabe que lo estdn examinado control para detectar céncer de boca, usted piensa que..” *

para ver &i tiene cdncer de boca? (responda las 2 categorias

"Temnar” y "Prescupacion” a centinuacidn. * & Mo
ey Poco Mads
T N P LT T H T e TR T
&) Es isabuiion ] (]
Temar 8] 8] 8]
E) 5 usted uia pritiss D D
Prégcupacios O O D it & e o DO ST
] S realize it anse reps x ] 0
14. Para las siguientes frases, indique si eree que es Sl o ND D] Ex una forma do deseubeir
respecto al siguiente enunciado: “Las personas tienen mas cine & bota e itado i i
riesgo de enfermar de cancer de boca si.** o
| Ha E) 5 1M LGS MNass [132) 1]
| B S araa/ M Bl KRk ] o Fl Es pallznds e 1 0 0
consasha demal de nitisa
E) Fumian tabaco (Cigarille, ':' O
cigesus puro, o pipd) &) Seln e Pt pat l:I l:::l
P S ORE My ofis i D aflas
] Furnis mariheasa @] ]
] Taman 6 cangads )] ]
E) Toman calé de grans
cargads D O
F} Teman cald descafeinasdo D o



16. 5i ha oido de cancer de boca, (Cudles cree usted que
podrian ser las formas de presentarse? *

Bi Mo
&) Mafcbus Hafcas o rejas (8] (8]
B Herid i g 0 Sieatizan [ [
) Ao de volimen &
o o o
e

17. (Cree que el cancer de boca puede ser mortal? *
o=
() Mo

Lias shpulenies pregundas son sobre su estiks de vida
1. ¢Con qué frecuencia usted bebe alcohal? *

(C) Munca

O Una ez al mes
() 2adveces al mes
() 2a3veces ala sernana

(:‘1 4 o mds veces 3 la sermana

2. ¢ Cudntes vasos ud consume normalmente en un dia gue
bebe alcohol? *

0o
() 1az
SEIL
() Sa6
() Tag

() 0o més

3. :Qué tan seguido usted consume & o mas vasos de alcohal
&0 una ocasion? *

(C) Munca

(C) Menos de 1 vez al mes
() 1 wez sl mes

(:] 1 vez ala semana

4. s Actualmente usted fuma tabacoe? *

() Si(continiar con ba preguia &)

(:‘1 Mo, pero furmaba (continuar en ka pregunta &)

(:‘1 Mo, nurca he fumado (continuar en la pregunta 9)

5. (Cuantas cigarrillos al dia fuma (o fumaba) durante el fin de
semana?

6. ¢ Cuantes cigarrillos al dia fuma (o fumaba) durante la
semana (lunes a viermas)?
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7. 5i ha dejado de fumar tabaco ; Hace cuanto tiempo lo dejd?

() & meses a menos de un afio S1ras
() 1-2 afas alrds

() 3-5 afos alrds

(7} 610 afiee alrds

(7 Meas de 10 afios atrds

B. ;Usted consume algdn otro tipo de tabaco (por ejernplo, el
tabaco de mascar)? *

oS
() Mo

9. Si usted dejo de fumar tabaco, podria contarnos qué lo
maotivd a dejar de hacerlo?

[ Opsian persanal
[ Consejo famikar
[ wmeativas e salud

[ sativas ecandmicos

[ ote:

10. Las campanas de etiquetado en las cajetillas de cigarro,
shan influido en que disminuya su consuma?

O s
(") Mo
11. ;Usted fuma marihuana? =
]
() Mo

67

Las siguienies preguntas son acerca de su brabajo
1. ¢Ha trabajado alguna vez? *

() Si {vaya a pregunta 2)

() Mo

Las preguntas a continuacion se refleren a su principal
trabajo actual, o (si no estd trabajando ahora) a su Gitimo

trabajo principal. Marcar sélo una casilla para cada
pregunta.

2. :Cudl es (era) su principal empleo?

3. Marque la casilla gue mejor describa el tipo de trabajo que
usted realiza. {Si no estd trabajando actualmente, margue la que
muestre lo que hacia en su Gltimo trabajo)

Deupaciones profesanales modernas (por sjemplo: profesar - enfermera -
Tisisterapeuta - irabajador soeial - mcionario de bienesiar - arlista -

Q rmisica - oficial de policia {sargento o mayor rango) - disefiador de
softaarne)

Profesiones de oficina e intermedias (por ejemplo; secretaria - asislente
D personal - empleado de aficinag - oficinista - operador de call o=nter -
auxiliar de enfermeria - auxiliar de parulos )

Direclives o admiresiradores (Generalmenls responsable de la
() plenificacion, organizacién y coardinacien del trabajo v de las finanzas. Par
ejemplo: gerente inancien - dreclor ejecutive)

Profesiones b ocupaciones beenicas y artesanales (par gjemplo; mecanica
D de molor - instalador (de gas, elécirico, cacinas, elc) - inspector - gasiter -
impresor - Tabricare de heramientas - ebeciricista - jardinera - chaler)

Deupaciones semirulinanas manuabes ¥ de serdcios (por sjemplo;

0 trabajador postal - operador de maquina - guardia de ssguridad - cusdador -
trabajador agricala - asistene de abastecimiento - recepcionista -
asistente de ventas)

Deupacianes de rulinarias manuales y servicios (por sjempls: candwctor
D de camidn - conductor de camioneta - Bmpiador - partera - empaquelador -
rmadisla-cosiurera - mensajen - obrero - garzén/garzona - personal de bar)

Gerenle inlermedio o menor (por sjemplo:; gerente de oficina - gerente de
(T} wentas - gerente ée banco - gerente de restaurante - gerente de almacén -
dusfio de un pub)

'e) Profesiones universilaias tradicionales {por ejemple: comador - sbogado -
rmeédica - cientifice - ingenier civil / mecdnico)- otras
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Anexo n°2: Carta-Certificado con Asignacion de Codigo DIFO a Proyecto
PRI-ODO.

[ /% |DIRECCION DE 6’
% INVESTIGACION =18

2 e DIFO
CARTA - CERTIFICADO DE INSCRIPCION DE PROYECTO PRI-ODO

Santiago, 9 de septiembre de 2019
Mat.: Asigna Codigo DIFO: 19/004

Dra. Iris Espinoza Santander

Investigador Responsable Propuesta PRI-ODO
Departamento de Patologia y Medicina Oral
Facultad de Odontologia

PRESENTE

Estimada Dra. Espinoza:

Informo a usted que con fecha de Registro de Inscripcion 9 de septiembre de 2019, el Proyecto
de Investigacion PRI-ODO titulado: “Conocimiento de Cancer Oral y Factores de Riesgo en
Pacientes Atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile”, ha sido
asignado con el siguiente Codigo de Inscripcion en la Direccién de Investigacion:

PRI-ODO 2019 PRI-ODO CODIGO DIFO: 19/004
Este Proyecto cuenta con:

1. Carta Director de Departamento — IR. NO | N/A
D. Certificado de Aprobacién del Comité de Etica de la Facultad. NO | N/A
3. Certificado de Aprobacion del Comité de Bioseguridad. SI | NO [ N/A

A partir de la Fecha de Registro del Proyecto, usted debe considerar el periodo de duracion de
2 afos, por lo tanto:

| Fecha de Entrega Informe Final: | 9 de septiembre de 2021. |

Deseandole el mayor de los éxitos, se despide cordialmente,

AD D
P : Z/
&
=3 <

[ DIRECCION DE | %
= | INVESTIGACION <

’c’a .DR. ALFREDO MOLINA BERRIOS
(};9 ,\0\’ DIRECTOR (S) INVESTIGACION
? O o\')()"A FACULTAD DE ODONTOLOGIA
AMB/rem. G
Correo electrénico: investigacion@odontologia.uchile.cl - Teléfono: +56 (2) 29781845

Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile — Olivos #943 Independencia, Santiago



Anexo n°3: Consentimiento informado.

Ediadno 160RE2013

UNMIVER SIDAD DE CHILE
Fu FACULTAD DE ODCNTCLOGIA
DEPARTAMENTC DE PATOLOGIA ¥ MEDICINA ORAL

CONSENTIMIENTOD IMFORMADO

PARA PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION

Este fomnulano oe consentmients Ifomado se aplicard & voluntarios que pariciparan del estudo tulado:
“Conocimlente da cancer oral y factores de riesgo en paclentes atandidoe en la Facultsd de
Odontologla de 1a Univeraldad de Chile”.

En este estudio las Investigadoras responesbles gon: Dra. Ins Lucia Espincza Sartancer y Ora. Ana
wearamica Criega FInt y ks estudlantes colaboradornes son: Edgardo Araveana Leyton, Manuel Arce Yafiez,
Caroling Ayala Aratia, Roming Sotello Cordano, Andrea Contador Rolss. tooos d2 (3 Universidad de Chike.

INETITUCION PATROCIMANTE: Facultad de Odontologla de (3 Unhwerskdad de Chile.

El objatieo de aste astudio &= determinar & nivel de conocimisnto sobns cancer orsl, Signas v GIntomas,
¥ varables ascciadas en pacenies adulice que 52 alienden en la Clinica Odonboldgla de 13 Universidad
de Chile.

Crifarios de Incluslin:
- Pacleni=s, hombres y mijerss, mayores de 15 afios que e allenoan en la COUCH.
- Pacleniss que acepten participar &n & estudio y imien & corsentimiznto informaco
- Paclentas Fiendidas por slumnoes gue cursen diferentas Unidades Tematicas del Estudiante {UTES,
desde 3° hasta 5° afe, Cinica Odontolbgkea del Adulo v Adultto Mayor)

Critarion de excluslon:
- Pacleniz que presente 1313 o2 Imerds en panicipar en 21 estudo
- Discapacidad audiva (Paclents que No 53 CIpEz de EECUCHET |36 preguntas oe 13 encuests)
- ANerackanes neuraidgicas, no compatibie con (3 aplizacin o 13 encuesta
- Paclenizs que no mangan 2l espafial

La aplicacidn de eafe conocimianto syudara &l dentista & orentar de mejor Maners IMEereEntiones da
DrOMOCKIN ¥ prewencin oe cancer orsl en detemninados QrUDoE O 13 poblacion, y S0 obbener un mejor
promasticn para los pacientss, jo gue permitid meorsr su callkdad de vida.

PROCEDIMIENTS DE EVALUACION PARA WOLUNTARICS. En este estudio, 105 wolnmizrias seran
enirevistados s0bre datos pereonaies, RADHos, SANCCIMIENtos ¥ percepclones refenantes & cancer oraly said
de U baca,

WENTAJAS DE PARTICIPAR EM EL ESTUDIC. Coma veniajas de pariclpar en e presente esudio los
pacientes recioiran un dipfico acanca de Juboculdado en s3lud bucal y en fomma opiativa redbir un examen de
U MiscoEa aral para detsminar =l presenta seracianes en eE1Es esUCHIES.

E:3 Investigackin no conbempl3 riesgos pars Ia salud del encussiada.

Log datos B2 Mantendran AM3cenados &n hojas de famulanc dz Google Onve, 3l cual Boio tendran 3ciasa
g Inwestigadares del proyecto
Log padent=s podran bensr acceso & Ios resultados o 13 nvesligaciin a fravés de un comes propio del

proyecta, & cual sem: Conodmienios Cancersantiapofgmall.com
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UMNER SIDAD DE CHILE
] FACULTAD OE ODOMTCOLOGIA

DEPARTAMENTO DE PATOLOGER Y MEDICIMNA ORAL

FORMULARIO DE COMSENTIMIENTO IMFORMADD

1.- Al irnar esle documents, waluntEriamene consienio para gue unjz) estudiante de 13 camers de Clujana
Denfista, de la Faculad de Cdantologla de 3 Universidad de Chile, me entreviste sobre datos persondies,
nabitos, conocimientcs ¥ percencionss neferentes &l cancer oral y salud de EuU boca. Este procedimienta
durara slredador oe 20 minutos.

2.- COmprenca que 58 Me pregumiana datos n relackin 3 mi 26(E00 oe salud gensral v bucal, habitos en &l
TEnscUrED de mi vida, conocimiantos y percendonss sabre &l cancer o boca

3.- Dedarn que mi partidipacion en este estudo =5 e y voluntana, pudiends Incluse dejar de paricipar en
&1 uando k0 0eses y en NINGON CE=0 2513 dedSlGn pOOrd EKNMCAr mencscaba en mi Stenddon nl menos
sanchin alguna. Todo esto conforme al artfouio 21 de 3 Ley 20.524, parmafe 7 referente 3 k3 proteceian de la
3Utonamia de 135 PRrE0nas qUe DAMICPan en una Invesigacion dentinca.

4, Z2 gue 13 Imformackin oblendda de mi persona sera tratada de manera absolutzmente confidencial. v
dnicamente willzada para fines oe Imeestigacion, 60 fines de lucro. Entends que mi nombrz y mis 02105
personales no SEran jamas idenbficados pablicaments. Conslento el procesamients de mil InformEcion
personal pars los propdsios que 52 me han explcado.

5.- Par mi condlckin de wiluntaria, entlkendo qQue na recire rirguna refribuciin econémica direcla p::rel =L
hecho de participar en la entrevista

§.- 51 requiens cuslquler ackaradon o informackin adicional sobre esie estudlo y mi paicipackn en &, debg
dingime a Ias Dras.: Ins Espinoza Santander yio Ana Criega Pinto, Clrujanas-Dentistas: ubicaca en Av.
Sargio Livingstone Pohihammer W 943, Indapendencls, Santago, fonoe: 20751510, También ec poskle
contactar 3l Presidente(s) del Comie Eico Clentico de |a Faculad de Odomologla, Prof. D, Eduandd
Fernandez G. Av. Sargio Livingstane Pohihammer N° 943, Independencia, Santiaga, fong: 29781702

Nambre del voluntaria RUT Frma
Mambre de Investigador que toma &l Cf RUT Fimra
Nambre del Investigador 3 cargo AT Fima
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Anexo n°4: Diptico prevencion cancer oral.
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DETECTE A TIEMPO
EL CANCER BUCAL

HACIENDOSE EL AUTOEXAMEN

S detecta 2gun CamDio de SOl

aumeanto de volumen o hends gue no desapacece
en guince dias, consuite 3 su dentinta

[LLAMEA SALUDIHESPONDE |
600-360-7777

AL T W

B Nefae

Esta rradita puede prestdr hunla of 0% de 20004 Jos Cleured

: | Evete lod uaren un o S0 Cigan (o, pub o8 pur S0 pas

st

B Lemits b ingeste de bebidas sicohdlices

ESLan w00 podjudic s pars La Slud y predagonen 4 winsd
tiped (v chodes

Protéums det sel

0 s wepargd il ol et Lis 11 y las 36 devin. 520 pusde
N0, U QUE0S, AR5 § SeCter Solar Recusrde prolager
b otnas, cusdle y Laiss

Coma samo
Contiarm 00 porcionid Saria e bt y widuias Adenrer
orpone lepumbri y ADUNSMCE afca 4 v dimeriacdn

Reabee sctiidad fukcs

Cartirme 30 mirusies i J o higa S0porte Sird sugrar o snergle
¥ ertalecer su Ustama rmarotigicn. S 1o hace ol s litre
recuinde protogerse del sol

Lawe w bote, bengua y dlente al manes 2 veces ol dia
edice coplis suave y paita deetd Suawada S weiiza prdtesn

 dentaria mantingalat o0 Sum eitade

Asaix s rvguier menis herte o st mipeje ot sslocasnen

du s beca

Otsnrve sues Labiin, Seagiad, palactet encian, cara betenmd de lamejila
¥ p5a B bocs Uevintando L engual

Aculs o contral oduntsligico o menot 1 ves sl sio
S) alriirva dn du Doca U Dulte 0 una herkls gue 08 CCMr DA me
Guiece Bk conmudte & s Serinla

JUNT_OSCONTRA
< CANCER
.é_ :i ) q— Im‘

AYUDAR A PREVENIR EL
CANCER BUCAL

AUTOEXAMEN BUCAL

Pakpe w comdls Suncando bates snonmedis. Togue iy Sbeerve s Litisd Lusque camboes
0 Color, 120100 O CONnC b por Sundis y
por Fouta de dise

Saque La levngea y eoptore o dorse y LoVt su o y 1ogue o paladir pars
Dorded, Luidandn alteracions gub Lamnes  obeervin Dajs La ngusa y &l gto e b
S atngin Beca Pulpe desi atris hacia sdulatu
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