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RESUMEN
Introduccién: En Chile, la morbilidad por cancer oral (CO) y orofaringeo representa
el 1,6% del total de casos de cancer y corresponde a un problema de salud publica
debido a que cerca del 80% se detecta en etapas avanzadas. El diagnéstico tardio
puede deberse a que existe un desconocimiento de la poblacion sobre este cancer,
sus factores de riesgo y manifestaciones tempranas. El objetivo de este estudio es
comparar el conocimiento sobre el CO en pacientes adultos atendidos en clinicas
odontoldgicas de facultades odontoldgicas del pais.
Material y métodos: Se aplicd un cuestionario a 666 pacientes atendidos en las
clinicas odontolégicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
(COUCH) y Valparaiso (COUV). Se recogié informacién sociodemografica, sobre
conocimientos en cancer oral, factores de riesgo, signos, sintomas y rol del
odontdlogo. El analisis estadistico se realizé con el programa STATA 16.0.
Resultados: 64,6% y 66,6% de los encuestados han escuchado sobre el CO en la
COUCH y COUV, respectivamente, mientras que cancer de piel, mama y pulmon eran
reconocidos por mas del 90%. Sobre el 80% de los pacientes de ambas universidades
reconocieron el aumento de volumen como el signo mas caracteristico del CO. Sobre
el 90% de la muestra en ambas universidades, reconocieron el tabaco como factor de
riesgo. El 54,1% y 95,5% de los encuestados de la COUCH y COUV no se han hecho
un autoexamen de mucosa oral, respectivamente. El 36,3% de los encuestados de la
COUCH relata haber recibido un examen de mucosa oral por parte de su
dentista/estudiante de odontologia, y un 33,4% en la COUV. Pacientes respondieron
que en caso de aparicién de alguna lesion oral, de preferencia acudirian al cirujano
dentista.
Conclusiones: En los pacientes encuestados de ambas clinicas odontoldgicas se
determiné menor conocimiento de CO comparado con cancer de piel, mamay pulmon.
Los encuestados de COUCH y COUV presentan similares conocimientos respecto a
signos, sintomas, factores de riesgo y rol del dentista/estudiante. Sin embargo se
sugiere a dentistas/estudiantes informar a sus pacientes cuando realizan un examen
de mucosa oral y ademas reforzar la ensefianza sobre autoexamen oral,

especialmente en COUV.



1. MARCO TEORICO

1.1 Generalidades sobre el Cancer Oral.

El Cancer se define como una proliferacion anormal y descontrolada de células que
invaden tejidos y 6érganos proximos y distantes. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establece que el Cancer Oral (CO) es aquel que afecta labio, mucosa oral,
reborde alveolar, encia, lengua, piso de la boca, paladar duro, y el cancer
orofaringeo es aquel que afecta la orofaringe, amigdalas y paladar blando (EI-

Naggar y cols., 2017).

El tipo histolégico de CO mas comun es el carcinoma oral de células escamosas
(COCE), representando el 90% de los casos (Neville y cols., 2016). Su ubicacién
mas frecuente es la lengua (borde ventral-lateral), seguido del piso de boca y el

labio inferior (Bagan y cols., 2010).

Segun datos del Global Cancer Observatory (GLOBOCAN), el CO es el décimo
sexto cancer mas frecuente en la poblacién a nivel mundial y el décimo quinto con
mayor mortalidad. La incidencia de CO a nivel mundial al afio 2018 es de 4 casos
por 100.000 habitantes, siendo mayor en hombres que en mujeres en una relaciéon
de 5,8:2,3 (Bray y cols., 2018). Es altamente frecuente en India y Sri Lanka, donde
es la causa principal de muerte por cancer entre hombres, asi como en las Islas del
Pacifico donde la incidencia es de 21,2 en 100.000 en hombres y 12:100.000 en
mujeres (Bray y cols., 2018).

En Chile, la morbilidad por cancer oral y faringeo representa aproximadamente el
1,6% con respecto al total de canceres, siendo también mas prevalente en hombres
que en mujeres, en una proporcion del 2,3:1. Las muertes por cancer oral
corresponderian al 1% del total de muertes por cancer, siendo estas principalmente

en mayores de 45 anos (Riera y Martinez, 2005).
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En Chile, el sitio donde se presenta mayor mortalidad es lengua (39%), seguido por
glandulas salivales mayores (30%), piso de boca (18%), labio (9%) y encia (4%)
(Riera y Martinez, 2005).

El CO se considera un problema de salud publica altamente relevante a nivel global
debido a la existencia de factores de riesgo evitables, posibilidad de diagndstico
precoz por autoexamen o examen medico/odontoldgico y diagndstico tardio (Sousa
do Prado y cols., 2020); ademas, por su pobre sobrevida posterior al diagndstico
cercana al 40% a los 5 afios (Maraboli y cols., 2014) y porque afecta en forma
desigual segun nivel educacional, con mayor mortalidad en personas con nivel

educacional bajo (Ramirez y cols., 2015).

El CO puede estar precedido por desoérdenes potencialmente malignos (DPM)
(Kalavrezos y Scully, 2015), que cuando son diagnosticados en forma temprana
permiten un diagndstico precoz de cancer oral y mejoran la supervivencia de las

personas afectadas.

A continuacién, se presentara una breve descripcidon de generalidades de los

desoérdenes potencialmente malignos y cancer oral.
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1.2 Generalidades sobre desérdenes potencialmente malignos

Los desdérdenes potencialmente malignos (DPM) corresponden a presentaciones
clinicas que conllevan mayor riesgo de desarrollar cancer en la cavidad oral ya sea
por una lesién precursora clinicamente definible, o en mucosa oral clinicamente
normal (El-Naggar y cols., 2017). Los DPM mas relevantes son la eritroplasia,
leucoplasia, queilitis actinica, liquen plano y lesiones liquenoides (Kalavrezos vy
Scully, 2015).

Las displasias epiteliales (DE) son alteraciones en la maduracion y proliferacion
celular, que se pueden encontrar en DPM y consisten en atipias celulares y en
alteraciones en la estratificacion, pero contenidas en el espesor del epitelio, es decir,
que no llegan a sobrepasar la membrana basal. Estas DE se pueden clasificar en
lesiones de bajo grado y alto grado, segun la extensién de las alteraciones en el

espesor del epitelio (EI-Naggar y cols., 2017).

Eritroplasia

Lesidn roja, unica, que no se puede caracterizar clinica o patolégicamente como
cualquier otra enfermedad definible (Axell y cols., 1984). Son consideradas como
las lesiones de mucosa oral con el mayor potencial de transformacién maligna
(Warnakulasuriya y cols., 2007), con una tasa del 33,1% de malignizacién (locca y
cols., 2019). Histopatolégicamente la eritroplasia comunmente muestra cambios
epiteliales, que van desde displasia, en casi todos los casos (Dionne y cols., 2014)
hasta carcinoma invasivo (Yang y cols., 2015). En algunos casos, puede
presentarse en asociacion con zonas blancas, denominandose eritroleucoplasia

(Kalavrezos y Scully, 2015).

Leucoplasia

Segun la OMS, corresponden a lesiones predominantemente blancas de la mucosa
oral que no pueden ser caracterizadas como ninguna otra lesion definible. Su
diagndstico es clinico y debe considerar la exclusion de otras enfermedades o

trastornos entre los que se incluyen cuadros como candidiasis, liquen plano, y

12



queratosis friccional. Las leucoplasias pueden ser homogéneas (lesiones planas,
delgadas y de color blanco uniforme) o no homogéneas (como eritroleucoplasia y
leucoplasias nodulares y verrucosas), con mayor riesgo de malignizacién. Estas
lesiones no siempre presentan DE al analisis histopatolégico y su potencial de
malignizacion se estima de un 3,6 % a 12,9% para leucoplasias homogéneas, de
un 18-47% para eritroleucoplasias y 4-15% para leucoplasia verrucosa (Jacomacci
y cols., 2014; Kalavrezos y Scully., 2015). En un seguimiento de 5 afos el 80% de
estas lesiones fue diagnosticado como carcinoma oral de células escamosas en

estadio temprano (Liu y cols., 2017).

Queilitis actinica

Es una condicion que afecta principalmente al bermellén del labio inferior en
personas adultas y de piel clara, inducida por la exposicion regular y prolongada a
la luz ultravioleta (Boza y cols., 2017), provocando cambios clinicos en la mucosa
que incluso pueden llegar a ser quemaduras, también puede ser producida por
exposicion a otros tipos de radiacion, como soldadura por arco. El labio se puede
ver seco, escamoso, arrugado, con cambios de color grisaceos o blancos. Puede
haber placas lisas 0 escamosas, localizadas o en todo el labio, también pueden

presentarse como nédulos (Kalavrezos y Scully., 2015).

Liquen plano y lesiones liquenoides

El Liquen plano es una enfermedad mucocutanea inflamatoria crénica, de etiologia
desconocida (aunque se reconoce una base autoinmune), con manifestaciones
orales muy frecuentes (Carrion, 2000). Por otro lado, las lesiones liquenoides son
lesiones intraorales blancas y rojas de aspecto reticular, estriado y caracteristicas
clinicas similares al liquen plano, pero presentan un agente causal subyacente
(Warnakulasuriya, 2018). Ambas pueden ser consideradas un DPM, con una
malignizacién generalmente menor al 0,5%. La evidencia es débil, pero la
transformacién puede ocurrir en todas las manifestaciones clinicas, siendo mas

comun en lesiones liquenoides y sobre la lengua (EI-Naggar y cols., 2017).
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1.3 Relacion Carcinoma Oral de Células Escamosas - Desérdenes
Potencialmente Malignos

El tipo de cancer mas comun que afecta a la cavidad oral es el carcinoma oral de
células escamosas (COCE), y la mayoria de los cuales estan precedidos
clinicamente por un DPM (Warnakulasuriya, 2007). La sola presencia de displasias
epiteliales generalmente se acepta como un predictor importante del riesgo de

transformacion maligna (Reibel, 2003).

En un estudio en Alemania, en donde se incluyeron 212 pacientes con diagndstico
de COCE confirmado de forma histoldgica, el 48% presentaba lesiones blancas
coexistentes (Hogewind y cols., 1989). Sin embargo, solo un bajo porcentaje de los
DPM progresa a COCE. Estudios han mostrado que entre el <1y 36% de lesiones

premalignas pueden llegar a desarrollar un COCE (Lee y cols., 2000; Reibel, 2003).

Las leucoplasias son los DPM mas comunmente encontrados en la practica clinica
(Warnakulasuriya, 2018), sin embargo las eritroplasias son las que tienen tasas de
malignizacibn mas altas, de hecho, los carcinomas se ven 17 veces con mas

frecuencia en eritroplasias que en leucoplasias (Scully y cols., 2003).

En pacientes con una lesién en la mucosa oral clinicamente evidente, donde se
sospecha de DPM, el tratante debe realizar una biopsia de la lesion o referir de

forma inmediata a un especialista (Aguirre Urizar y cols., 2017).

La mayoria de estos desordenes pueden presentarse de forma asintomatica en las
etapas tempranas de su evolucion y ser detectados por el dentista en un examen
oral de rutina (Warnakulasuriya, 2018). Es por esta razon que se hace muy
importante que los profesionales de la salud tengan conocimiento de las
caracteristicas clinicas y aspectos de diagnostico de los DPM para investigar a
fondo estas lesiones y derivar a especialistas para su tratamiento cuando

corresponda.
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1.4 Factores de riesgo de cancer oral y DPM

El CO es una enfermedad multifactorial y se pueden determinar una serie de
factores de riesgo que juegan un rol importante en su aparicion. Los factores de
riesgo mas fuertemente asociados son el uso de tabaco, en cualquier presentacion,
y el consumo de alcohol, los cuales tienen un efecto sinérgico (Sousa do Prado y
cols., 2020). Esto quiere decir que las personas que fuman y beben alcohol tiene un
riesgo de desarrollar CO mucho mas alto que aquellos que solo beben alcohol o
que solo fuman tabaco (Awojobi, 2012). La asociacion del tabaco con el alcohol
aumentaria el riesgo de CO entre 6 a 15 veces (Johnson y cols., 2000). Otros
factores de riesgo asociados son la exposicién solar (rayos UV), en el caso del
cancer de labio (Al Maweri y cols., 2015), radiacién ionizante, infecciones,
inmunosupresion, masticar nuez de areca, el virus del papiloma humano (VPH) de
tipo oncogénico (Scully y cols., 2009). Se ha reportado también, que la falta de
conocimiento publico y falta de conciencia (en inglés “awareness”) es el factor mas
significativo en el diagndstico y tratamiento tardio del cancer oral (Al-Maweri y cols.,
2015).

1.4.1 Tabaco

Es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de DPM y del CO tanto en su
forma de consumo como cigarrillo o como tabaco de mascar (Garcia y Bascones,
2009).

Chile cuenta con la mayor prevalencia de consumo a nivel latinoamericano tanto en
jévenes como en adultos (Herrera-Sernay cols., 2020). Segun la Encuesta Nacional
de Salud (ENS) 2016 - 2017, un 33,3% de la poblacién adulta en Chile es fumadora
(Ministerio de Salud, 2017).

El tabaco tendria un efecto carcinogénico directo sobre el epitelio oral, ya que dentro
de sus componentes se pueden encontrar N-nitroso-nor-nicotina, hidrocarburos
aromaticos polinucleares y polonium. (Garcia y Bascones, 2009). Se ha descrito
3,43 veces mas riesgo de cancer oral en fumadores en comparacion a no fumadores

(Warnakulasuriya y cols., 2010). Por otra parte, se ha descrito que el cese del habito

15



tabaquico reduce el riesgo de cancer oral en un 35% dentro de 1-4 afios y en un
80% a los 20 afios (Marron y cols., 2010).

Otras repercusiones del tabaco a nivel oral incluyen, aumento en la severidad y
velocidad de progresion de las enfermedades periodontales (Zhang y cols., 2019),
halitosis, tinciones dentarias y de restauraciones de composite, alteraciones en el
gusto y en el olfato, estomatitis nicotinica, queratosis, retraso en cicatrizacién de

heridas, alteraciones en la respuesta inmune y cancer oral (Sham y cols., 2003).

1.4.2 Alcohol

El alcohol es un factor de riesgo que puede actuar de forma local y sistémica (Rivera,
2015). Incrementa la permeabilidad de la mucosa oral permitiendo el paso de otros
carcinoégenos como el tabaco, disuelve lipidos componentes del epitelio, causa
interferencia en la sintesis de ADN y su reparacion. Ademas, tiene efectos
genotéxicos y mutagénicos (Feller y cols., 2013; Wight y cols., 1998).

Entre las lesiones orales que podria causar el consumo de alcohol se encuentran el
desprendimiento del epitelio, ulceraciones de la mucosa, gingivitis y lesiones

blancas (Garcia y Bascones, 2009).

El consumo de alcohol también es un factor de riesgo para los DPM, ya que puede
aumentar en 1,5 veces el riesgo para la leucoplasia y en 3 veces para la eritroplasia
(Yardimci y cols., 2014).

En Chile, el 11,7% de la poblacion presenta un consumo de alcohol riesgoso (segun
el cuestionario AUDIT C) lo que corresponde a 1 de cada 10 personas (ENS 2016-
2017). El cuestionario AUDIT C es un cuestionario abreviado donde se obtiene
informacion en base a la frecuencia de consumo de alcohol, numero de tragos de
bebidas alcohdlicas que se suele beber en un dia, frecuencia de consumo de 5 o
mas tragos al dia. Otorga puntaje = 8 cuando se considera la categorizacion de

consumo de riesgo y sobre 16 puntos, consumo de alto riesgo.
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1.4.3 Virus del Papiloma Humano (VPH)

El VPH es una de las infecciones de transmision sexual mas prevalentes en el
mundo, y se le conoce como agente etioldégico de carcinomas cérvico-uterino,
anogenital y orofaringeo (Hausen, 2009). La incidencia de VPH asociado a
carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello se ha visto aumentada en
adultos jovenes, esto explicado en parte por cambios en las conductas sexuales
(Berman y Schiller, 2017). Aunque es importante mencionar que el rol etiolégico de

este virus en este tipo de neoplasias no ha sido establecido.

Se ha demostrado que la infeccién por VPH en orofaringe y cuello uterino esta
asociada a conductas sexuales de alto riesgo. En particular, algunos estudios han
indicado al sexo orogenital como una practica sexual riesgosa (De Souza y cols.,
2007). Esto podria aumentar el riesgo de infecciones orales por VPH y generar
cambios importantes en el epitelio oral que pueden aumentar el riesgo de

carcinogénesis (Doorbar, 2006).

La asociacién entre VPH y el cancer orofaringeo es mucho mas fuerte que la
asociacion entre VPH y CO. Cerca del 30% de los canceres a la orofaringe
(comprenden principalmente las amigdalas y base de la lengua) son causados por
el VPH (29.000 casos al aio) (de Martel y cols., 2017), de hecho, en las ultimas 5
décadas el numero de casos de cancer orofaringeo debido a infeccion por VPH ha
aumentado en mas de un 225% (Tumban, 2019) en cambio, la asociacion entre CO
y VPH es débil y controversial (Hubbers y Akgul., 2015) y los casos de CO asociados

a VPH han incrementado de forma minima (Tumban, 2019)

La Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC) reconoce al
VPH como factor de riesgo para el cancer de orofaringe. La acumulacion de
evidencia de estudios moleculares y epidemiolégicos muestra que los tipos de VPH
de alto riesgo son responsables de un subconjunto de cancer orofaringeos
(Marklund y Hammarstedt., 2011).
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Hay distintos subtipos de este virus, pero el VPH-16 es el mas comunmente
detectado en el cancer de orofaringe, en un 87 a 90% de los tumores (Chung y
Gillison, 2009).

La evidencia ha demostrado el rol patogénico del VPH en el desarrollo de carcinoma
oral y en una serie de lesiones orales potencialmente malignas como el liquen plano,
leucoplasia y eritroplasia (Dalla Torre et al., 2015; Gorsky y Epstein., 2011) por lo
que se ha propuesto que la infeccién por VPH podria ser un factor etiolégico para

estas condiciones.

En Chile, en un estudio de Pennacchiotti y cols. se describié una prevalencia de
VPH en pacientes diagnosticados con COCE de 9,09% (Pennacchiotti y cols.,
2016). Por otro lado, un estudio de Reyes y cols., con datos de pacientes del
Servicio de Anatomia Patoldgica de la Universidad de Chile y del Instituto Nacional
del Cancer, detectd una prevalencia de infeccion por VPH en pacientes con COCE
de un 11% (Reyes y cols., 2015) Estas cifras son similares a lo que indican
publicaciones internacionales (St Guily y cols., 2011; Lingen y cols., 2012; Kruger y
cols., 2014).
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1.5 Mortalidad y sobrevida

Segun datos de GLOBOCAN, en su reporte del 2018 el cancer oral y de labio se
encuentran en el decimoquinto puesto en mortalidad entre todos los canceres a nivel
mundial, existiendo diferencias importantes en ubicacion geografica. Corresponde
al cancer mas frecuente en hombres en India, Pakistan y Sri Lanka (Bray y cols.,
2018). Por su parte, en Chile, si bien el CO no es de las neoplasias mas prevalentes
en la poblacién, se ha reportado que representa 1% de la mortalidad con respecto
a todos los canceres, siendo mayor en hombres (74%) que en mujeres (26%) (Riera
y Martinez, 2005). En otro estudio que analizé datos de defunciones obtenidos del
Departamento de Estadistica e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de
Chile, a partir de los registros de defunciones en este pais entre los afios 2002 y
2010, se concluyé que la mortalidad fue mayor en hombres, en poblacion de 55
afios y mas, en personas con nivel educativo basico y en poblacién de sector
urbano, siendo la lengua la ubicaciéon mas frecuente (Ramirez y cols., 2015).

Si el diagnéstico se hace de forma temprano (estadio 1) el paciente tiene un 80% de
sobrevida a los 5 anos, mientras que si el diagndstico se hace de forma tardia
(estadio IV) la tasa de sobrevida es de un 20% a los 5 anos (McGurk y cols., 2005).
En un estudio realizado por Woolgar y cols. muestra que pacientes con cancer de
cabeza y cuello en estadios tempranos (I y Il), tienen rangos de sobrevida muy
similares que van desde el 70 al 90%, mientras que en el mismo estudio se indica
que en pacientes con estadios clinicos mas avanzados (lll y IV) la diferencia en la
sobrevida es menor (Woolgar y cols., 1999). Lamentablemente, mas del 50% de los
casos de CO son diagnosticados en sus estadios mas avanzados (Sousa do Prado

y cols., 2020), por lo que el retraso en el diagndstico es comun.
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A pesar de los avances en el tratamiento contra el cancer, la tasa de sobrevida a
los 5 afios ha permanecido casi invariable en las ultimas décadas. Esto se debe
principalmente a que los paciente continian muriendo a causa de la enfermedad
metastasica en sitios regionales y distantes (Sano y Myers, 2007). La presencia de
metastasis en ganglios linfaticos cervicales se considera el predictor mas importante
de las tasas de sobrevida. Aproximadamente, el 50% de pacientes con diagndstico
de COCE, tienen afectados los ganglios linfaticos al momento del diagndstico. De
ellos, menos del 40% sobrevive luego de 5 afos, en comparacion al 90% de

sobrevida en pacientes que no presentan metastasis ganglionar (Grimm, 2011).

En Chile se ha determinado que un 78,9% de los casos de cancer intraoral son
detectados en etapa lll o IV (Bérquez y cols., 2011). Un estudio realizado con datos
de casos diagnosticados en el Servicio de Anatomia Patolégica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile entre los afios 2000 - 2012 muestra una
sobrevida del 48 % de los pacientes a los 2 afios de su diagndstico (Maraboli, 2014).
Mientras que la sobrevida en Chile a los 5 afios de carcinoma espinocelular en la
mucosa oral se ha descrito entre un 46% (Momares y cols., 2014) y un 57%
(Boérquez y cols., 2005).

La baja sobrevida del CO puede ser explicada debido a que los pacientes son
derivados para el tratamiento de la enfermedad en sus etapas tardias. Esto se debe,
en parte, a que existe un desconocimiento de la poblacién sobre el cancer oral, sus
factores de riesgo y sus manifestaciones por lo que consultan con el odontélogo de
forma tardia y cuando la enfermedad ya ha avanzado (Groome y cols., 2011). Segun
Awojobi (Awojobi y cols., 2012), detectar el CO en su etapa temprana seria el medio
mas eficaz para mejorar la supervivencia y reducir la mortalidad de la enfermedad.
Para lograr esta deteccion precoz resulta fundamental que la poblacién tenga
conocimiento de la existencia de esta enfermedad y sus signos y sintomas (Awojobi
y cols., 2012).
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1.6 Conocimientos sobre cancer oral

En un estudio realizado por Aravena (Aravena y cols., 2018), se determiné que el
conocimiento de la poblaciéon general sobre la existencia de CO a nivel mundial
oscila entre un 7,2% a un 91,2%. El porcentaje de la poblacion que dice tener
conocimiento sobre la existencia de CO varia en forma importante, dependiendo del
lugar geografico que se estudia, por ejemplo, en paises como India, Malasia y
Arabia Saudita, donde la prevalencia de CO es alta, los porcentajes de conocimiento

varian entre un 53,6% a un 91,2% (Aravena y cols., 2018).

En Chile, la cantidad de estudios sobre conocimientos en CO es limitada. En un
unico estudio realizado en 1.561 adultos de distintas regiones del pais, se llegd a
los resultados de que solo el 35,7% de la poblacion considerada en el estudio tenia
conocimientos sobre el CO, sin embargo, solo el 2,7-7,3% reconocia alguna
manifestacion clinica (Carrasco y Espinoza., 2006).

Al comparar estas cifras con las de otros paises, el conocimiento de cancer oral en
la poblacion chilena es bajo. Por ejemplo, en Estados Unidos, en un estudio donde
se incluy6 a 803 personas adultas, el 66% de la poblacién consultada ha escuchado
o tiene conciencia de la existencia de cancer oral (Cruz y cols., 2002), en Australia,
el conocimiento de la poblacion adulta estudiada (810), oscila entre el 52% y el 73%
(Formosay cols., 2015; Zachar y cols., 2020), mientras que en Inglaterra, de un total
de 3.384 personas adultas incluidas en el estudio, el numero fue mucho mayor,
siendo un 95,6% (West y cols., 2006).

Investigaciones previas, indican que la falta de conocimientos sobre los signos y
sintomas y potenciales factores de riesgo del CO contribuyen a un diagndstico tardio
y un pronostico pobre (Hassonay cols., 2016; Zachar y cols., 2020). Se ha estudiado
que los pacientes con un conocimiento solido de los factores de riesgo y de los
signos y/o sintomas del cancer oral son mucho mas propensos a presentarse para
examenes de forma oportuna, promoviendo de esta forma la deteccion temprana

(Zachar y cols., 2020), por lo que cualquier aumento en el conocimiento sobre CO
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entre la poblacidon puede ayudar a prevenir, y mejorar el prondstico de la

enfermedad (Al Maweri y cols., 2015).

El odontdlogo, asi como el estudiante de odontologia, puede contribuir a la
educacion sobre los distintos aspectos de esta enfermedad. Un estudio en el Reino
Unido, determiné que los estudiantes de odontologia tienen mayor conocimiento
sobre prevencion y diagnostico temprano en CO en comparaciéon a estudiantes de
medicina. El 99% de los estudiantes de odontologia han examinado la mucosa oral
de los pacientes, en cambio, solo un 28% de los estudiantes de medicina lo han
hecho. Ademas, el estudio reportdé que los estudiantes de odontologia reconocen
un mayor numero de factores de riesgo en CO, en comparacion a los estudiantes
de medicina (Carter y Ogden, 2007).

Los estudios sobre el nivel de conocimiento sobre CO en pacientes atendidos en
centros de salud o en facultades de odontologia son escasos en Chile. El aio 2019,
se llevaron a cabo de forma paralela, dos proyectos de investigacion sobre
conocimientos de CO en las clinicas odontolégicas de la Universidad de Chile

(Santiago) y de la Universidad de Valparaiso.

Ambas universidades estan insertas en la red publica de universidades, sin
embargo, cada una tiene un perfil de egreso y curriculum propio. Son precisamente
estas diferencias curriculares, en el tipo de ensefianza y en el numero de horas
dedicadas a la formacion de los estudiantes en patologia oral, las que podrian
provocar diferencias en la percepcion de los pacientes sobre el rol del estudiante de
odontologia/odontélogo en el nivel de conocimiento sobre CO y su rol en la

prevencion y en el diagnostico temprano.

Esta tesis tiene como objetivo principal evaluar si existen diferencias en los
conocimientos de CO y factores de riesgo entre los pacientes atendidos en las
clinicas odontologicas de ambas universidades e indagar si existen diferencias en

el rol que los pacientes atribuyen a los estudiantes de odontologia/odontélogos en
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la prevencién y diagnoéstico de CO comparado con otras fuentes de informacion de
CO.
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2. HIPOTESIS.
Esta tesis corresponde a un estudio observacional, por lo tanto, no es necesario el

planteamiento de hipdtesis.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL.

Comparar el conocimiento sobre cancer oral y factores de riesgo en pacientes
adultos atendidos en la Clinica Odontolégica de la Universidad de Chile (COUCH)
y Clinica Odontolégica de la Universidad de Valparaiso (COUV).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.

Comparar los porcentajes de pacientes de COUCH y COUV que han
escuchado de cancer oral, piel, pulmén y mama.

Comparar los conocimientos de signos y sintomas de cancer oral en
pacientes de COUCH y COUV.

Comparar los conocimientos de factores de riesgo de cancer oral y
autoexamen en pacientes de COUCH y COUV.

Comparar el porcentaje de pacientes de COUCH y COUV que relata haber
recibido examen de mucosa oral por parte de su odontélogo/estudiante de
odontologia.

Comparar el porcentaje de pacientes de COUCH y COUV que relatan que
acudirian a un odontdlogo o estudiante de odontologia en el caso de

presentar lesiones en mucosa oral sospechosas de cancer.
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4. METODOLOGIA.

4.1 Diseno del estudio
El disefo de este estudio sera de tipo observacional, de corte transversal, en el cual
se realiza un analisis a partir de los resultados obtenidos de las facultades de

Odontologia de las Universidades de Chile y de Valparaiso durante el afio 2019.

4.2 Grupo de estudio

Pacientes adultos que se atendieron en la Clinica Odontoldgica de la Universidad
de Chile (COUCH) y en la Clinica de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
(COUV) durante el afno académico 2019 y que fueron invitados a completar un

cuestionario sobre conocimientos de cancer oral y factores de riesgo.

4.3 Calculo de tamaio de muestra

Para el céalculo del tamafio de muestra se considerd la variable respuesta la
proporcion de conocimientos de cancer oral (¢Ha escuchado de cancer oral?).
Segun revisidon previa de la literatura publicada entre los afios 2002 y 2017 que
incluyéd nueve estudios nacionales e internacionales publicados en revistas
indexadas, se determind que la proporcién de respuesta positiva a esta pregunta
fue entre 23,7% y 91,2%, con un promedio de 66% (Aravenay cols., 2018).

En cada Clinica universitaria para el calculo de tamafo de la muestra se consider6
esta frecuencia y el numero de pacientes histéricos atendidos como referencia para

la formula.

Clinica de la Facultad de Odontologia Universidad de Chile

En COUCH el numero de pacientes registrados el afio 2016 fue 8.953 y en 2017
10.028. Para el calculo de tamafo de muestra consideramos el promedio obtenido
en estos dos afos, 9.490 pacientes, y considerando que un 80% corresponden a
adultos, dejando nuestra poblacion finita probable en 7.592 pacientes.

Para la determinacién del Tamano de muestra (n), con poblacion finita de 7.592

pacientes (N), se considera Nivel de Confianza (Z) de 1,95, Probabilidad esperada
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(p) de 0,66 (considerando el promedio de 66%), Probabilidad no esperada (q,
definida como 1-p) de 0,34 y precision o error maximo admisible en términos de

proporcion (d) de 0,05. Con estos valores se utiliza la siguiente férmula:

3 N Xz,2xpXq
T dZX(N—1)+2z,2XpXq

n

Obteniendo como Tamafo de muestra (n) 331 pacientes en COUCH

Clinica de la Facultad de Odontologia Universidad de Valparaiso

En COUV se calculdé un promedio del numero de pacientes registrados entre los
afos 2016 y 2018. El numero de pacientes registrados el afio 2016 fue de 9.809 y
el ano 2018 fue de 6.723. Para el calculo de tamafo de muestra se consideré el

promedio obtenido entre ambos afnos, el cual fue de 8.266 pacientes.

Para la determinacién del Tamano de muestra (n), con poblacion finita de 8.266
pacientes (N), se consider6 Nivel de Confianza (Z) de 1,96, Probabilidad esperada
(p) de 0,66 (considerando el promedio de 66%), Probabilidad no esperada (q,
definida como 1-p) de 0,34 y precisién o error maximo admisible en términos de
proporcion (d) de 0,05. Con estos valores se utilizé la misma férmula anterior.

Se obtuvo como tamafo de muestra (n) 335 pacientes en COUV.

Por lo tanto, el tamafio total de la muestra fueron 666 pacientes.
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4.4 Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afos que aceptaron participar en el estudio y firmaron el
consentimiento informado.

Listado de clinicas incluidas:

COUCH
e Tercer afno:
o Clinica Odontolégica del Adulto Il
o Clinica Odontoldgica del Adulto Mayor lI
e Cuarto Aho:
o Clinica Odontolégica del Adulto IlI
o Clinica Odontoldgica del Adulto Mayor lli
o Clinica de Mantencién |l
e Quinto Afo:
o Clinica Odontolégica del Adulto IV
o Clinica Odontolodgica del Adulto Mayor IV
Ccouv

e Pacientes y acompafiantes de clinicas de pregrado y postgrado.

4.5 Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron similares en ambos estudios. Estos se presentan
a continuacién para cada clinica universitaria:

COUCH

Pacientes que presentaron discapacidad auditiva o alteraciones neurolégicas no
compatible con la aplicacion de la encuesta, pacientes que no manejaban el idioma
espanol y falta de interés en participar en el estudio.

couv

Pacientes que presentaban discapacidad cognitiva y/o fisica severa, pacientes que
no comprendian el idioma espafol y pacientes que eran o fueron estudiantes de

odontologia.
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4.6 Plan de seleccion de los pacientes a encuestar

En COUCH La muestra fue distribuida de forma aleatoria en las clinicas incluidas
en los distintos niveles de curso.

En COUV la muestra fue distribuida de forma aleatoria en las clinicas de pregrado

y postgrado.

4.7 Recoleccion de informacion

Para la recoleccion de informacion se utilizé un cuestionario estructurado adaptado
para esta investigacion a partir del Mouth Cancer Awareness in Dental Patients que
ha sido publicado por Awojobi y cols. (2012), en Biomedical Central Oral Health, el
afo 2012. Este consta de preguntas sobre conocimientos de cancer oral y factores
de riesgo. El equipo de investigacion de la Universidad de Chile realizé la traduccion,
adaptacién y una validacion de apariencia por expertos, con relacion a pertinencia,
adecuacion de lenguaje para mejor comprension, descripciones culturales como
etnia y registro de ocupacion (Arce y cols., 2018). Esta encuesta recopila datos y no
esta disefiada para obtener un puntaje por lo que no se deben hacer otros métodos
de validacion adicionales. El tiempo aproximado de aplicacion de la encuesta fue de
15 a 20 minutos y el formato de aplicacién fue realizado por un encuestador.

El cuestionario se aplicé en ambas clinicas universitarias, en las salas de espera
para no interferir con los tiempos de tratamiento y en un momento anterior o
posterior a la atencion clinica usando un dispositivo electronico Tablet y la
recopilacion de la informacion en Google Form®. Todos los participantes del estudio
firmaron un consentimiento informado (Anexo 5A y 5B), ademas recibieron un
diptico informativo de MINSAL de Chile sobre auto examen de mucosa oral (Anexo
6).

Se organizaron dos reuniones entre el equipo de la Universidad de Chile y de la
Universidad de Valparaiso previo a la aplicaciéon de las encuestas, para realizar una
revision final a la redaccién de las preguntas y el entrenamiento en la aplicacion del

cuestionario.
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En el siguiente apartado de variables se explicitan, como definicién operacional, las

preguntas seleccionadas de la encuesta analizadas en este trabajo de investigacion.

El cuestionario completo esta disponible en el Anexo 4.

4.8 Variables
Variable Definicion Dimensiones | Naturaleza Definicion
operacional de la | operacional
variable y |Indicadores
escala de
medicion
Edad Edad cumplida | Afios Cuantitativa
en anos discreta
Género Género Femenino Cualitativa Femenino
Masculino Nominal Masculino
Otro Otro
Nivel Nivel Anos cursados | Cuantitativa Menos de 8
educacional educacional y aprobados | Ordinal anos
mas alto de educacioén | Discreta
obtenido en formal Entre 8 y 12
anos cursados anos
y aprobados
12 o mas anos
Conocimiento | Haber Haber Cualitativa -Si
sobre cancer | escuchado de | escuchado de | nominal -No
oral cancer lista de

canceres o no
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Donde obtuvo
la informacioén

Cualitativa
nominal

-Television
-Radio
-Internet
-Dentista
-Estudiante de
Odontologia
-Cajetilla  de
cigarro

-Afiche

-Otra

Nivel de
conocimiento
de cancer de
boca auto
percibido

Cuanto cree
que sabe del
cancer de boca

Cualitativa
Ordinal

Nada
Algo/Mucho

Factores
riesgo

de

Conocimientos
de factores de
riesgo de
cancer oral

Factores de
riesgo de
cancer oral

Cualitativa
nominal

-Son mayores
de 50 anos

- Fuman
tabaco

- Fuman
marihuana
-Toman té
cargado
-Toman café
de grano
cargado
-Toman Café
descafeinado
cargado
-Mascan
Tabaco
-Beben mucho
alcohol

-Usan protesis
dental
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-Comen
exceso
-Son varones
-Son mujeres
-Perdieron
todos
dientes
-Toman
liquidos
calientes
-Tienen mala
higiene oral
-Se expone
mucho al sol

en

Sus

Realizaciéon de
autoexamen

Conoci
miento formas
de
presentacion
cancer oral

Si se
realizado
autoexamen

ha

Cualitativa
nominal
dicotdmica

- Si
- No

Consumo de
alcohol

Frecuencia

Cuantitativa
continua

-Nunca

-1 vez al mes
-2-4 veces al
mes

-2-3 veces a la
semana

-Mas de 4
veces a la
semana

Cantidad de
vasos

Cuantitativa
ordinal

-0

-1-2

-3-4

-5-6

-7-9

-Mas de 10

Consumo de
cigarrillos

Habito
tabaquico

Fuma o no

Cualitativa
nominal
dicotdmica

- Si
- No
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Indigue a qué | Mancha blanca | Cualitativa -Médico

profesional de nominal general
la salud -Dentista
acudiria para General
buscar ayuda | Mancha Roja -Farmacéutico
si presenta un -Otro
Examen Oral | signo de -No buscaria
Profesional cancer oral por ayuda
mas de dos Mancha
semanas Amarilla
Ulcera

Aumento de
volumen

Dolor

4.9 Analisis estadistico

En primer lugar, se construyé una planilla de datos en programa Excel ® para
traspasar la informacion obtenida y fusionar la informacion de las bases de datos de
ambos estudios. Se reviso la presencia o no de datos anémalos y verifico y registro

el numero de respuestas con datos perdidos (casillas en blanco).

Las variables cualitativas fueron descritas mediante numeros absolutos vy
proporciones.

Se utilizaron como pruebas estadisticas el Test de Proporciones y la Prueba Chi 2.
Para todos los analisis se utilizd el programa STATA 16.0 (StataCorp. 2019. Stata
Statistical Software: Release 16. College Station, TX: StataCorp LLC.) y se

consideré como significativo un valor p menor o igual a 0,05.
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4.10 Consideraciones éticas

El proyecto realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile fue
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion del Servicio de Salud
Metropolitano Norte el 24 de Mayo de 2019 para los pacientes atendidos en COUCH
(Anexo 2A) y el Proyecto de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso fue aprobado por el Comité de Revision de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso el 13 de Marzo de 2019 (Anexo 2B).

La aplicacion de la encuesta se realizé sélo a los pacientes que estaban de acuerdo
y firmaron el consentimiento informado (Anexo 5A y 5B). Esta investigacién no
contempld riesgos para la salud del encuestado. Los pacientes no recibieron
remuneracion por participar en este estudio. Como beneficios, los participantes de
este estudio recibieron un diptico informativo de prevencion del cancer oral (Anexo
6).

Los datos se mantuvieron almacenados en hojas de formulario de Google Drive, al
cual sélo tuvieron acceso los investigadores del proyecto.

Los pacientes podran tener acceso a los resultados de la investigacion a través de

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

5.1 Descripcién de la muestra

En este estudio se incluyeron en total 666 pacientes, de los cuales 331
correspondieron a pacientes de la Universidad de Chile y 335 a pacientes de la
Universidad de Valparaiso, quienes se atendieron en las clinicas odontolégicas de

dichas universidades el ano académico 2019.

Los 331 pacientes encuestados en la COUCH se estaban atendiendo cursos de
pregrado de la malla innovada de la carrera de odontologia. Por otra parte, los 335
pacientes encuestados en la COUV correspondieron a pacientes atendidos en
clinicas de pregrado, postgrado y acompafiantes de pacientes. La decision de incluir
a acompafantes en COUV se debid a que en dicha universidad tenian que cumplir

la entrega de la investigacion en tiempos acotados.

En ambas universidades todas las encuestas se realizaron en salas de espera de
las clinicas odontoldgicas de las universidades. En la Universidad de Chile se
realizaron todas las encuestas en pacientes atendidos en clinicas de pregrado: 55
(16,6%) encuestas en UTEs de tercer afio, 148 (44,7%) encuestas en UTEs de
cuarto afno y 128 (38,7%) encuestas en UTEs de quinto afo. La desproporcién en
las encuestas por niveles es debido a que en el periodo en que se llevo a cabo la
aplicacién, producto del contexto nacional de estallido social, la clinica funcioné de
manera parcial atendiendo solo en turnos éticos. Mientras que, en la Universidad de
Valparaiso, 281 (83,9%) encuestas fueron realizadas en pacientes
correspondientes a clinicas de pregrado, 20 (6%) en pacientes de clinicas de

postgrado, y 34 (10,1%) encuestas fueron realizadas en acompanantes.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos en COUCH vy
COUV se muestran en la tabla 1. Del total de la muestra de la Universidad de Chile,
239 (72%) correspondieron a mujeres, mientras que, del total de la muestra de la

Universidad de Valparaiso, las mujeres fueron 216 (64,5%). En cuanto a edad, en
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la Universidad de Chile, el numero de pacientes adultos y adultos mayores fue
similar, siendo el promedio de edad de 54,3 afios. Mientras que en la Universidad
de Valparaiso, se puede notar una diferencia mas grande entre los encuestados
adultos de 18-59 afos (81,5%) y adultos mayores (18,5%). El promedio de edad de

los encuestados de la COUV fue de 43,8 arios.

En relacién al pais de nacimiento, en la Universidad de Chile, 319 encuestados
declararon ser de Chile, y habia 12 participantes de otros paises de Latinoamérica,
principalmente de Venezuela. Por otro lado, en la Universidad de Valparaiso, 328
participantes eran de Chile mientras que 4 encuestados eran de otros paises de

Latinoamérica y 2 declararon ser de paises europeos (Tabla 1).

En cuanto a estado civil, en la Universidad de Chile la mayoria de los encuestados
(44,4%) estaban casados, mientras que, de la Universidad de Valparaiso, la
mayoria de la muestra (46,2%) correspondid a personas solteras. Con respecto al
nivel educacional, en ambas universidades, la mayor parte de los encuestados

tenian mas de 12 afios de educacion (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de variables sociodemograficas de pacientes de

U. de Chile y U. de Valparaiso

Universidad de Chile Universidad de Valparaiso
Valor p
Género n (%) n (%)
Femenino 239 (72,2) 216 (64,5) 0.032"
Masculino 92 (27,8) 119 (35,5) ’
Edad
18-59 afios 183 (55,3) 273 (81,5)
- . <0,0001*
60 afos o mas 148 (44,7) 62 (18,5)
Pais de
nacimiento
Chile 319 (96,4) 328 (97,9)
<0,0001*
Otro 12 (3,6) 7 (2,1)
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Estado Civil

Soltero(a) 122 (36,9) 155 (46,2)
Casado(a) 147 (44,4) 109 (32,5)
Viudo(a) 36 (10,8) 19 (5,7)
DiVOfCiadO(a) 20 (6,0) 32 (9,6) <0.0001*
Convivientes 4 (1,2) 19 (5,7)
Separado(a) 1 (0,3) 1 (0,3)
Nivel
educacional
Menos de 8
afos (Basica 45 (13,6) 18 (5,4)
incompleta)
Entre 8 a 12
afos (Basica
completa a 141 (42,6) 110 (32,8) <0,0001*
media
incompleta)
Mas de 12
afnos
(Educacién 145 (43,8) 207 (61,8)
Superior)

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

En relacioén a los habitos el 55,3% de los encuestados en la Universidad de Chile y

el 58,2% de la Universidad de Valparaiso son fumadores o habian sido fumadores

en el pasado. Con respecto al consumo de alcohol el 57,1% de los encuestados de

la Universidad de Chile y el 66,3% de los encuestados de la Universidad de

Valparaiso, declararon consumir alcohol al menos 1 vez al mes.
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Tabla 2. Distribucion de frecuencia de habitos de tabaco y consumo alcohol de

pacientes de U. de Chile y U. de Valparaiso

Universidad de Chile Universidad de Valparaiso | \/alor p
Fumadores n (%) n (%)
Si 70 (21,2) 95 (28,4)
No, pero fumaba 113 (34,1) 100 (29,8) 0,092
No, nunca 148 (44,7) 140 (41,8)
Consumo de OH
Nunca 142 (42,9) 113 (33,7)
1 vez al mes 92 (27,8) 124 (37,0)
ii: veces al 85 (25.7) 74 (22,1) 0,007*
somara P | 12 (36) 21 63)
4 0 mas veces por 0 0) 3 (0.9)
semana

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

5.2 Conocimientos generales en cancer oral

Dentro de las preguntas del cuestionario, se les consulté a los pacientes si habian
escuchado hablar acerca de 4 tipos de canceres: mama, piel, pulmén y boca (Tabla
3). Tanto en la Universidad de Chile como en la de Valparaiso, el 94% o mas de los
encuestados habian escuchado hablar del cancer de mama, pulmén y/o piel,
mientras que para el cancer de boca el porcentaje fue inferior: 64,6% en la
Universidad de Chile y 66,6% en la Universidad de Valparaiso, siendo este el menos
reconocido de la lista de canceres consultados en la encuesta en ambas

universidades.
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Tabla 3. Distribucién de frecuencias a la pregunta: “; Ha escuchado hablar de los

siguientes tipos de canceres?”

¢Ha escuchado hablar de los | niversidad de Chile Universidad de

siguientes tipos de Valparaiso Valor p
canceres?

n (%) n (%)

Mama 331 (100) 331 (98,9) 0,046*
Piel 326 (98.5) 326 (97.3) 0,290
Pulm6n 312 (94.3) 318 (94.9) 0,704
Boca 214 (64,6) 223 (66,6) 0,603

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

Por otro lado, en la Tabla 4, se observa que en relacion al nivel de conocimiento
que los encuestados creian tener sobre el CO, en la Universidad de Chile la mayor
parte de la muestra reconocié no saber “Nada” sobre el CO, mientras que en la
Universidad de Valparaiso, la mayoria de los encuestados reconocieron tener
“Algo/Mucho” siendo esto una diferencia

de conocimiento al respecto,

estadisticamente significativa (p<0,0001).

Tabla 4. Distribucién de frecuencias a la pregunta “Respecto al cancer de boca,

¢, Cuanto cree que sabe?”.

Respecto al cancer de boca, | Universidad de Chile UQ}‘;?;Z‘;‘?SO“ Valor p
¢cuanto cree que sabe?
n (% n (%)
Algo/Mucho 110 (32,7) 226 (67,3) <0.0001*
Nada 221 (67,0) 109 (33,0) '

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

38



5.3 Conocimiento de los signos tempranos de cancer oral

Con respecto a cuales creian que eran formas en las que el cancer oral podria
manifestarse, la mayoria de los encuestados de la Universidad de Chile (94,6%) y
de la Universidad de Valparaiso (80,9%) creian que la forma de manifestacion del
cancer oral correspondia a un aumento de volumen o tumor.

Se observa que los pacientes encuestados de la Universidad de Chile reconocian
en un mayor porcentaje todas las formas de presentacion clinicas del CO que se les

consulto (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de frecuencias a la pregunta: “Si ha oido hablar del cancer de

boca, ¢ cuales cree usted que podrian ser las formas de presentarse?”

Universidad de

Si ha oido de cancer de boca, Universidad de Chile Valparaiso
¢, Cuales cree usted que podrian Valor p
ser las formas de presentarse?
n (%) n (%)
Manchas blancas o rojas 276 (83,4) 222 (66,3) <0,0001*
Heridas que no cicatrizan 304 (91,8) 249 (74,3) <0,0001*
Aumento de volumen o tumor 314 (94,9) 271 (80,9) <0,0001*

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

5.4 Conocimientos de factores de riesgo de CO

En relacion a conocimientos de factores de riesgo, en la Universidad de Chile, la
mayoria de los encuestados (96,4%) reconocio al tabaco como un factor de riesgo
importante en el desarrollo del cancer oral, seguido de tener mala higiene oral
(95,2%), fumar marihuana (73,4%), beber mucho alcohol (70,1%) y exponerse
mucho al sol (63,1%). En la Universidad de Valparaiso, gran parte de los

encuestados reconoci6 al tabaco como un factor de riesgo (92,2%), seguido de
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tener mala higiene (87,2%), mascar tabaco (67,2%), beber mucho alcohol (60,3%)
y fumar marihuana (59,7%) (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de frecuencias de los factores de riesgo de cancer oral

Universidad de Chile Universidad de Valparaiso

n (%) n (%) Valor p
Tabaco 319 (96,4) 309 (92,2) 0,021*
Tener mala higiene oral 315 (95.2) 292 (87.2) <0,0001*
Fumar marihuana 243 (73.4) 200 (59.7) <0,0001*
Beber mucho alcohol 232 (70.1) 202 (60.3) 0,008*
Exponerme mucho al sol 209 (63,1) 142 (42,4) <0,0001*
Mascar tabaco 206 (62.2) 225 (67.2) 0,180
Tomar liquidos calientes 170 (51.4) 113 (33.7) <0,0001*
Perdieron todos sus dientes 134 (40,5) 144 (43,0) 0,510
Tomar café cargado 131 (39.,6) 117 (34.9) 0,210
Comer en exceso 127 (384) 99 (29.6) 0,020*
Usar proétesis dental 119 (36,0) 93 (27.8) 0,020*
Tomar té cargado 107 (32,3) 101 (30.2) 0,540
Ser hombre 66 (19,9) 65 (19.4) 0,030*
Tomar café descafeinado 38 (11.5) 54 (16.1) 0,080
Ser mujer 33 (10,0) 57 (17,0) 0,008*
otros utos secos |28 (7.6) 21 ©3) | o510

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
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5.5 Realizaciéon de autoexamen de mucosa oral.

Respecto a si los encuestados se habian realizado un autoexamen oral, es decir,
revisado su boca buscando alguna alteracion o signo de cancer de boca, en la
Universidad de Chile el 45,9% de la muestra afirma haberse realizado un
autoexamen, mientras que en la Universidad de Valparaiso solo el 4,5% de los

encuestados (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucidn de frecuencias a la pregunta: “;Usted ha revisado su boca

buscando alguna alteracion o signo de cancer?”.

¢Usted ha revisado su boca Universidad de Chile Ur{'/"?rs'd"’}d de valor p
buscando alguna alteracién o alparaiso
signo de cancer de boca?
n (%) n (%)
Si 152 (45,9) 15 (4,5)
<0,0001*
No 179 (54,1) 320 (95,5)

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

5.6 Rol del dentista y estudiante de odontologia

Con respecto a la pregunta ;Quién ha revisado su boca para detectar signos de
cancer de boca?, haciendo alusion a si el dentista/estudiante de odontologia le
habia realizado un examen de mucosa oral, tanto en la Universidad de Chile como
en la Universidad de Valparaiso, destaca que el mayor porcentaje de encuestados
indicé que “Ninguno”, 35,5% y 40,3% respectivamente. En seguido lugar, con un
28,1% en la Universidad de Chile y 26,3% en la Universidad de Valparaiso, la
respuesta fue que “No sabe/no esta seguro” si se le ha examinado la boca para

buscar signos de cancer de boca (Tabla 8).
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Tabla 8. Distribucion de frecuencias a la pregunta “Durante las citas dentales

periodicas, ¢ quién ha revisado su boca para detectar signos de cancer de boca?”.

Durante las citas dentales periddicas,

Universidad de

i . Universidad de Chile ] Valor p
¢, quién ha revisado su boca para Valparaiso
detectar signos de cancer de boca?
9 n (%) n (%)
Dentista 23 (7,0) 51 (15,2)
Estudiante de odontologia 52 (15,7) 22 (6,6) .
Ambos 45 (13,6) 39 (11,6) | <0.0001
Ninguno 118 (35,6) 135 (40,3)
No sabe / No esta seguro 93 (28,1) 88 (26,3)

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

5.7 Profesional al que acudiria en caso de tener un signo de CO

Se le nombré a los encuestados una serie de lesiones orales y se les preguntoé a

qué profesional de la salud acudirian en caso de que se les presentaran una de

ellas. Los signos especificos para cancer oral se preguntaron de forma intercalada

con otros signos mas generales.

Al respecto, tanto en la Universidad de Chile como en la de Valparaiso, la mayoria

de los encuestados respondié que en caso de presentar una lesion en la cavidad

oral acudirian al dentista general (Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucidn de frecuencias a la pregunta “Si usted presentara alguno de

los siguientes sintomas, ;A qué profesional de la salud acudiria para buscar

ayuda?”.
Si usted presentara
alguno de los siguientes
sintomas, indique a qué Universidad de Chile Universidad de Valparaiso | Valor P
profesional de la salud
acudiria para buscar
ayuda
n (%) n (%)
Mancha blanca
Médico General 113 (34,1) 145 (43,3)
Dentista General 195 (58,9) 159 (47,5)
Farmacéutico 1 (0,3) 4 (1,2) 0,036"
Otro 10 (3,0) 10 (3,0)
No buscaria Ayuda 12 (3,6) 17 (5,1)
Mancha Roja
Médico General 148 (44,7) 145 (43,3)
Dentista General 166 (51,2) 164 (49,0) 0.454*
Farmacéutico 1 (0,3) 2 (0,6)
Otro 8 (2,4) 7 2,1)
No buscaria Ayuda 8 (2,4) 17 (5,1)
Ulcera o herida dolorosa
Médico general 137 (41,4) 142 (42,4)
Dentista general 180 (54,4) 168 (51,2) 0.179
Farmacéutico 1 (0,3) 4 (1,2)
Otro 4 (1,2) 12 (3,6)
No buscaria ayuda 9 (2,7) 9 (2,7)
Mancha Amarilla
Médico General 143 (43,2) 150 (44,8)
Dentista general 173 (52,3) 166 (49,6)
Farmacéutico 1 (0,3) 1 (0,3) 0,768
Otro 8 (2,4) 7 (2,1)
No buscaria ayuda 6 (1,8) 11 (3,3)
Aumento de volumen
Médico general 115 (34,7) 130 (38,8) 0,043*
Dentista general 210 (63,4) 187 (55,8)
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Farmacéutico
Otro

No buscaria ayuda

0
1
5

©)
(0.3)
(1,5)

2

9

(0.6)
(2.1)
(2,7)

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

5.8 Percepcion sobre especialista en patologia oral

Respecto al conocimiento sobre profesionales de la salud, se les preguntd a los

encuestados si habian oido hablar sobre el especialista en patologia oral. Se

observo que la mayoria de los pacientes, un 85,2% en la Universidad de Chile y un

86,9% en la Universidad de Valparaiso, no habian escuchado hablar sobre esta

especialidad odontolégica (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucién de frecuencias a la pregunta “4 Ha escuchado que existe un

profesional llamado patélogo oral?”.

¢ Ha escuchado que existe Universidad de Chile Universidad de Valparaiso Valor p
un profesional llamado
patélogo oral?
n (%) n (%)
Si 47 (14,2) 44 (13,1)
0,689
No 284 (85,8) 291 (86,9)

* Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
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6. DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo principal realizar una comparacion sobre el
conocimiento de cancer oral y sus factores de riesgo en pacientes atendidos en las
clinicas odontolégicas de las facultades de Odontologia de la Universidad de Chile
y de Valparaiso, para determinar si existian semejanzas o diferencias entre sus

resultados.

Como fortaleza de este estudio, la investigacidn cuenta con una muestra
representativa de pacientes tanto de la COUCH como de la COUV, vy es el primer
estudio que evalua y compara el conocimiento de cancer oral entre pacientes que
se atienden en clinicas de dos facultades de Odontologia de Chile. Estas son las
Universidades publicas que dictan desde hace un mayor niumero de afios la carrera
de Odontologia en pregrado y, hasta la fecha, son las unicas Universidades que

dictan la especialidad de Patologia Oral.

En ambos estudios, el género femenino tuvo una mayor participacion que el
masculino: 72% de la muestra en la Universidad de Chile y un 64% en la Universidad
de Valparaiso. Segun la literatura, en lo que se refiere a salud general, las mujeres
usan los servicios de salud 1,5 veces mas que los hombres (Vega y cols., 2003) ya
que tienen mayor percepcion de la enfermedad. En cuanto al uso de servicios
odontoldgicos, también se ve esta tendencia. En un estudio realizado en Espafia en
el afio 2012, se concluyd que las mujeres se preocupan mas de su salud bucodental
en comparacion a los hombres ya que un 68% de ellas ha ido al dentista el ultimo
ano, frente al 61% de los hombres que lo ha hecho (Mazarro y Chocarro, 2012). En
Chile se ven resultados similares, segun el Informe de Salud Bucal de la ENS, el
49,3% de las mujeres declara haber ido al dentista en el ultimo afio en comparacion
al 40,6% de los hombres (ENS: Salud Bucal, 2016-2017).
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En cuanto a edad, en ambas universidades el mayor numero de participantes fue
adulto de 18-59 afios. Sin embargo, la cantidad de adultos mayores fue
considerablemente mayor en la Universidad de Chile, donde correspondieron al
44,7% de la muestra (n=148), en comparacién al 18,5% (n=62) de la Universidad
de Valparaiso. Esta diferencia estadisticamente significativa puede deberse a que
en la Universidad de Chile existen desde el afio 2014 diversos cursos denominados
UTE del Adulto Mayor, I, I, lll y IV para la atencién odontoldgica exclusiva de

personas mayores.

Conocimientos de Cancer Oral

El prondstico del cancer oral es pobre si se diagnostica de forma tardia.
Lamentablemente, la mayoria de las veces, incluso en paises desarrollados, el
cancer oral no se detecta de forma temprana. Este retraso en el diagndstico y
tratamiento se le ha atribuido, entre otras cosas, a la falta de conocimiento publico
sobre signos, sintomas y factores de riesgo del CO (Hassona y cols., 2015). El
diagndstico temprano de esta patologia mejoraria el prondstico clinico, el tipo y

extension del tratamiento y la calidad de vida (Joseph y cols., 2016).

En este estudio el conocimiento de cancer oral tanto en la Universidad de Chile
(64,6%) como en la de Valparaiso (66,6%), es mas bajo en comparacion al cancer
de mama, pulmoén y piel, los cuales fueron reconocidos por sobre el 94% de los
encuestados. Esto coincide con estudios alrededor del mundo que reportan que el
cancer de mama es el mas conocido y el cancer oral es de los menos conocidos por
la poblacion (Warnakulasuriya y cols., 1999; Monteiro y cols., 2012; Monteiro y cols.,
2016). Una razon de esto puede deberse a su baja incidencia anual, la proporcion
anual de la incidencia total, segun GLOBOCAN 2018, se estima que corresponde a
un 2% de CO, en contraste con el cancer de mama (11,6%), pulmén (11,6%) y piel
(5,8%) excluyendo al carcinoma basocelular (Bray y cols., 2018).

A nivel mundial, el cancer de pulmén representa el 18,4% de la mortalidad. Entre
las mujeres, el cancer de mama es el mas comunmente diagnosticado y la principal

causa de muerte asociada a un cancer, representando un 6,6% de la mortalidad
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total en mujeres. A la luz de estos datos, podemos inferir que es por esta razén que
la poblacién general ha escuchado de estos otros tipos de canceres con mayor

frecuencia.

Por otra parte, podemos mencionar que se destina una cantidad considerable de
recursos publicos para prevencion de cancer de mama y pulmén, que en Chile
corresponden a patologias GES/AUGE, las cuales son patologias dentro del
sistema de Garantias Explicitas en Salud, lo que significa que los pacientes tienen
acceso, oportunidad y proteccidon financiera para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de estas patologias (MINSAL, 2019a; MINSAL 2019b).

Los estudios sobre conocimientos de CO a nivel internacional muestran resultados
diversos. Sin embargo, en su mayoria, cercanos a lo observado en nuestro estudio
o porcentajes superiores. En Yemen, Al-Maweri y cols (Al Maweri y cols., 2015)
concluyeron que el 71,5% de los encuestados tenian conocimiento sobre el cancer
oral, en Jordania un 45,6% (Hassona y cols., 2015), en Kuwait un 72,8% (Joseph 'y
cols., 2016), en India un 86% (Elango y cols., 2009), en Malasia 84,2% (Ghani y
cols., 2013) y en Brasil, un 81,3% (Sousa do Prado y cols., 2020). Por otra parte, en
el contexto Latinoamericano, destaca el resultado de Argentina en el que solo un
41% de los encuestados afirmd haber escuchado sobre el cancer oral (Robledo,
2008), inferior a lo observado en los dos grupos de pacientes encuestados en

nuestro estudio.

La diferencia entre paises puede ser explicada, entre otras cosas, por la prevalencia
del CO en la poblacién y por las diferentes campafas de prevencién de este cancer,
dirigidas por los Ministerios de Salud, por ejemplo, en Yemen una parte importante
de los encuestados refirid haber obtenido informacién sobre el CO en los medios de
comunicacion, lo que resalta la importancia de los medios masivos de comunicacion
en educar a la poblacién sobre CO (Al Maweri y cols., 2015). Por otro lado, en

Malasia, un estudio midié el impacto de promover conocimientos sobre el CO
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usando campafias en los medios de comunicacion y los resultados mostraron un
aumento significativo en el conocimiento general (Saleh y cols., 2012).

Se le pregunto a los encuestados cuanto creian saber sobre el cancer de boca. En
la Universidad de Chile, el 66,8% de los encuestados (n=221) contestaron no tener
“‘Nada” de conocimiento sobre el cancer oral. En la Universidad de Valparaiso, se
ven resultados opuestos: el 67,3% de los encuestados dice tener “Algo/Mucho” de
conocimiento sobre el cancer oral (n=226). Estos resultados hacen sugerir que los
alumnos de la Universidad de Valparaiso realizan mas acciones de promocion y
prevencion referentes al CO o quizas que las campanias sobre el CO que se realizan

en dicha Universidad llegan a mas pacientes.

Por otro lado, las campafnas que se realizan en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, como por ejemplo la campafia “Besa la vida, Cuida tu boca”,
se enfoca en ferias libres y comunidades aledafias y no en pacientes atendidos en
la clinica de la Universidad. Ademas, las campafas de prevencion realizadas por el
Departamento de Patologia de la misma Facultad no han sido regulares en el
tiempo, ya que por lo general se realizan en el marco de la Semana de la Lucha
contra el Cancer y no son llevadas a cabo en el resto del afio. Se sugiere, como una
forma de darle solucion a este problema, que los estudiantes incorporen actividades
de educacion, promocién y prevencion sobre el CO junto al examen clinico inicial
de todos los pacientes que se atienden en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

Signos y sintomas de Cancer oral y Autoexamen

En ambas clinicas odontoldgicas un alto porcentaje de participantes reconocié como
signo de cancer oral las manchas blancas/rojas: en la Universidad de Chile un
83,4% (n=276) y en la Universidad de Valparaiso un 66,3% (n=222). Asi como
también reconocieron las heridas que no cicatrizan y el aumento de volumen o
tumor, siendo este ultimo el signo mas reconocido, por el 94,9% y 80,9% de los

encuestados de la COUCH y COUV, respectivamente.
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Un alto porcentaje de nuestra muestra reconoce los signos del CO, lo que no se
condice con estudios a nivel internacional, donde se observa lo opuesto. Por
ejemplo, en un estudio realizado en Jordania, el 43,8%, 41,4% y 32,9% de los
pacientes reconocio la mancha blanca/roja, aumento de volumen y una ulcera o
herida que no cicatriza, como signo de cancer, respectivamente (Hassona y cols.,
2015), en un estudio llevado a cabo en Iran menos del 7% de los participantes
reconocieron las manchas blancas/rojas, ulceras y aumento de volumen como signo
de cancer oral (Pakfetrat y cols., 2010) y en otro estudio realizado en Yemen, menos
del 25% de los participantes sabian que la presencia de manchas blancas/rojas
podria corresponder a un signo temprano de cancer oral (Al-Maweri y cols., 2015).
Esta diferencia entre los estudios internacionales puede deberse a que las
preguntas de nuestro cuestionario eran de respuesta cerrada y de tipo dicotémica
ya que se les preguntaba por un signo especifico y ellos debian responder si creian

0 no si era signo de CO.

Con respecto al autoexamen, se observdé una diferencia estadisticamente
significativa entre quienes si se habian realizado un autoexamen en la Universidad
de Chile en comparacion a la Universidad de Valparaiso. En la Universidad de Chile,
el 45,9% de los encuestados han revisado su boca buscando alguna alteracion o
signo de cancer en su boca y 54,1% nunca lo han realizado. Este resultado es
cercano a lo observado por Monsalves y cols., el afio 2010 en el Hospital de
Temuco, se reportd que el 46,6% de los participantes nunca se habian realizado un
autoexamen oral. Ademas, gran parte de los pacientes no tenia claridad en cémo
realizar el autoexamen (Monsalves y cols., 2010).

Estos resultados anteriores son considerablemente mas altos a lo obtenido en la
Universidad de Valparaiso, donde el porcentaje de encuestados que declara que

nunca se han realizado un autoexamen es de un 95,5%.

Una investigacion, realizada en Cuba se reportd que el 33,9% de la poblacién

general realiza un autoexamen bucal de forma mensual (Rodriguez y cols., 2008).
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Sin embargo, estos autores mencionan que los porcentajes de realizacion de
autoexamen no son suficientes, considerando la importancia del mismo y su rol en
la prevencién y deteccidn precoz de lesiones potencialmente malignas. Doncel-
Pérez, sefiala que sdlo el 2,6% de los encuestados de su estudio sabe codmo realizar
un autoexamen y el 4,4% sabe con qué frecuencia se debe hacer (Doncel-Pérez y
cols., 2014).

La baja frecuencia en la realizacion del autoexamen puede deberse a que los
mismos dentistas no informan sobre la importancia de la realizacion de dicho
examen en la cavidad oral (Stillfried y cols., 2016). Ademas, como el cancer oral
tiene baja prevalencia en relacién a otros tipos de canceres, no es un tema conocido
en la poblacién por lo que no tiene conocimiento de la existencia del cancer ni de
las formas de prevencion (Pefia y Lopez, 2019). A diferencia del autoexamen en el
cancer de mama, no hay estudios sobre el impacto del autoexamen en el cancer
oral (Monsalves y cols., 2010). Las estrategias de autoexamen necesitan educacion,
con el fin de que los individuos y comunidades en situacion de riesgo puedan
identificar lesiones potencialmente malignas y consultar de forma oportuna (Mathew
y cols., 2008).

Determinar cual es la mejor estrategia para educar sobre autoexamen bucal es aun
un desafio en la promocién de la salud sobre esta enfermedad y un tema a
investigar, debido que no existe un consenso sobre eso. Un estudio realizado en
Nepal concluyo que las campanias realizadas por televisién y radio han demostrado
ser las mas efectivas para aumentar tanto el conocimiento sobre el CO vy las
practicas de autoexamen (Shrestha y Rimal, 2018). Por otro lado, un estudio
realizado por Giraldo, el ano 2005 sefiala que la charla educativa es el método
didactico mas utilizado para impartir conocimientos en salud bucal (Giraldo y cols.,
2008).
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Conocimiento de Factores de riesgo

Tabaco

Tanto en la Universidad de Chile (96,4%), como en la Universidad de Valparaiso
(92,2%), la mayoria de los encuestados reconoci6 al tabaco como factor principal
de cancer oral. Los resultados obtenidos en este estudio son mayores en relacion
con los estudios a nivel internacional. Por ejemplo, en Yemen en un estudio
realizado por Al-Maweri (Al-Maweri y cols., 2015) el 71,5% de los encuestados
reconocieron al tabaco como factor de riesgo importante para el CO, en Australia,
el 96,4% tenia conocimientos (Zachar y cols., 2020), mientras que, en Jordan, el
66,9% (Hassona y cols., 2015).

Este alto conocimiento de la poblacién hacia el tabaco como factor de riesgo para
el cancer se podria explicar porque la poblacion chilena ha estado expuesta a
campanas anti tabaco. Como una forma de incentivar el cese del habito tabaquico
y mostrar las consecuencias del consumo, el gobierno de Chile impulsé la Ley n°
19.419 el afio 2019 sobre el etiquetado de las cajetillas de cigarro con imagenes
alusivas al cancer oral (MINSAL 2019c). De hecho, durante la aplicacion de esta
encuesta varios pacientes mencionaron reconocer esta campana del Ministerio, y
en la muestra de pacientes de la Universidad de Chile, la cajetilla de cigarro fue la
cuarta fuente desde donde los pacientes obtienen informacion sobre el cancer oral
en esta muestra, por detras de la Televisidén, Familiar o conocido e Internet (Arce,
2020), mientras que en la muestra de la Universidad de Valparaiso, la cajetilla de
cigarros correspondio a la tercera fuente de informacién, por detras del Internet y la
Television (Gonzélez y Lépez, 2019). No se puede afirmar que los resultados en
este trabajo de investigacién se deban a la campafia mencionada, sin embargo, es

una situacién a considerar.

Es importante mencionar que, segun la ultima Encuesta Nacional de Salud que se
realizd en el pais, el 33,3% de la poblacion chilena actualmente fuma cigarrillos

(ENS, 2016-2017).
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Alcohol

Gran parte de los encuestados fueron capaces de reconocer al alcohol como factor
de riesgo, sin embargo, el porcentaje es considerablemente menor en relacién al
del tabaco. En la Universidad de Chile, el 70% de los encuestados, reconocieron
que beber mucho alcohol era un factor de riesgo para el cancer oral, mientras que
en la Universidad de Valparaiso, el 60% lo hizo, siendo esta una diferencia
estadisticamente significativa. Esta tendencia, donde el alcohol es menos
reconocido como factor de riesgo de cancer oral en comparacion al tabaco se da en
varios estudios a nivel internacional, por ejemplo, en Australia, donde sélo el 57,1%
de los participantes asocié el consumo de alcohol con un elevado riesgo de CO
(Zachar y cols., 2020), en Jordania, el 33,8% (Hassona y cols., 2015), en Gran
Bretana, el 19% (Warnakulasuriya y cols., 1999), en Costa Rica, el 33% (Howard y
Castillo, 2010), en Malasia, el 68,5% (Saini y cols., 2006) y en India, el 64% (Elango
y cols., 2009).

En un estudio de Rodriguez y cols. se concluyd que el riesgo de enfermar de CO
por fumar tabaco por si solo es de un 77%, mientras que el riesgo de enfermar de
CO solo por beber alcohol es de un 52%, si ambos factores se combinan, el riesgo

subiria a un 83% (Rodriguez y cols., 2004) .

Las cifras obtenidas en este estudio, si bien son levemente mas altas que las
obtenidas a nivel internacional, resultan de igualmente preocupantes ya que se
puede notar que hay un desconocimiento de la poblacion sobre el rol que tiene el
alcohol como factor de riesgo del cancer oral, sobre todo en un pais como Chile
donde el consumo promedio del pais es de 55 gr de alcohol puro por persona al dia
(MINSAL, 2016).

El hecho de que la poblacion tenga menos conocimiento del alcohol como factor de
riesgo para el cancer oral en comparacion al tabaco, se podria explicar ya que como
se menciond anteriormente existen campafas para promover el cese del habito

tabaquico y que vinculan el uso de tabaco como factor de riesgo para el cancer oral.
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Sin embargo, en lo que se refiere al consumo de alcohol, el Servicio Nacional para
la Prevencion y Rehabilitacion del consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) genera
campanas enfocadas en el consumo responsable y no excesivo de alcohol y en los
peligros de conducir bajo sus efectos, pero no se hace mencién del alcohol como
un factor de riesgo importante para el cancer oral por lo que la poblacién no tiene
ese conocimiento.

Por esta razén se sugieren, ademas de campanas preventivas sélidas que se
enfoquen en los riesgos asociados al cancer oral tanto del consumo de alcohol como
de tabaco, estrategias gubernamentales que incluyan educacién sobre el tema y un

fortalecimiento de las leyes sobre el consumo de tabaco y alcohol.

Mala higiene oral.

En la Universidad de Chile y de Valparaiso, el 95% y 87% de los encuestados
respectivamente, creen que tener mala higiene oral es el segundo factor de riesgo
mas importante para el CO, luego del consumo de tabaco. Comparando con otros
estudios, observamos que Esveile y Sepulveda y Concha y Neira, describen el
efecto contrario, donde el 20% y 2% de los encuestados respectivamente
consideran tener mala higiene oral como un factor de riesgo para el CO (Esveile y
Sepulveda, 2012; Concha y Neira, 2011). Esta gran diferencia en los resultados de
ambos estudios puede deberse al tiempo que ha transcurrido entre el estudio de
Esveile (Esveile y Sepulveda, 2012) y de Concha (Concha y Neira, 2011) y el
nuestro, ya que se han implementado campafas de prevencion contra el cancer

oral haciendo énfasis en los factores de riesgo, sin embargo, son insuficientes.

Si bien, no hay estudios que reporten una asociacion directa entre higiene oral y
CO, si hay publicaciones que afirman de la asociacién que hay entre tener mala
higiene oral y el riesgo de sufrir de CO, y esto se debe a que una mala condicién de
salud bucodental ayuda a potenciar los componentes carcinogénicos de otros
factores de riesgo que tienen una asociacion mas directa en el desarrollo de CO,

tales como el tabaco y el consumo alcohol (Mathur y cols., 2018).
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Alimentacion.

Este factor de riesgo tuvo una baja valoracién tanto en la Universidad de Chile como
en la de Valparaiso, alcanzando resultados de 38,4% y 29,6% respectivamente. Las
personas encuestadas valoraron este factor de riesgo incluso como menos
importante que algunos distractores colocados de forma intencional en la encuesta,
tales como “Tomar café cargado”, “perder todos los dientes” o “tomar liquidos
calientes”, siendo que la dieta es un factor de riesgo importante reportado en la
literatura, sin embargo, de igual manera es un factor poco reconocido. En el estudio
de Kuwait y cols. s6lo 33% de los pacientes identificaron el bajo consumo de frutas
y verduras como factor de riesgo (Joseph y cols., 2016), mientras que en Alemania,
se obtuvieron resultados similares, ya que casi el 30% de los encuestados reconocio
el bajo consumo de frutas y verduras como factor de riesgo (Hertrampf y cols.,

2012).

El resultado en nuestro estudio bien podria deberse a un sesgo de informacién, ya
que, en nuestro trabajo, la dieta fue abordada como “comer en exceso”, segun la
traducciéon de la encuesta en la que se baso este trabajo, donde abordaban este
factor de riesgo como “overeat” (Awojobi y cols., 2012), mientras que en otros
estudios se aborda como una “dieta poco saludable” (Gonzélez y Lopez, 2019). Por
lo que es probable que la gente encuestada no haya tenido una buena comprensioén
de esta pregunta y se haya confundido con obesidad, que si bien es un factor de
riesgo para el desarrollo de otros tipos de canceres, su asociacidén con el cancer
oral es poco conocida (Joseph y cols., 2016).

Respecto a este tema, en Chile el consumo de frutas y verduras es bajo. Solo el
15% de la poblacion consume 5 o mas frutas y verduras durante el dia, siendo mas
alto el consumo en mujeres, con un 16% en comparacion a los hombres, donde sélo
el 13% consume las porciones de frutas y verduras recomendadas por la OMS
(ENS, 2016-2017).
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Examen de mucosa oral por parte del odontélogo/estudiante de odontologia

Acerca si se les ha realizado un examen de mucosa oral, el 36,3% de los
encuestados de la Universidad de Chile relata haber recibido un examen de mucosa
oral por parte del odontdlogo y/o estudiante de odontologia, esto es similar a lo
observado en la Universidad de Valparaiso, donde el 33,4% de los encuestados
respondié que el dentista y/o el estudiante de odontologia les habia realizado un

examen de mucosa oral.

A nivel internacional, el estudio de Awojobi y cols. realizado en el Reino Unido
concluy6 que el 14% de los encuestados declaran haber recibido un examen de
mucosa oral por su dentista durante las citas dentales de rutina, el 14% respondio
que nunca se lo habian realizado y el 72% de ellos no saben/no estan seguros de
haber recibido un examen de mucosa oral por su dentista (Awojobi y cols., 2012).
Por otro lado, un estudio en Australia muestra datos aun mas preocupantes ya que
se concluy6é que un 91,3% de los encuestados que fueron diagnosticados con
cancer oral previamente respondieron no haber recibido nunca un examen de
mucosa oral por parte de su dentista (Webster y cols., 2019). En Canada se
obtuvieron resultados similares, donde Groome y cols. concluyeron que sélo el 5,9%
de pacientes fueron diagnosticados con cancer espinocelular de lengua o de piso
de boca durante un examen de mucosa oral rutinario, y el 5,1% fue diagnosticado

en controles de lesiones pre-existentes (Groome y cols., 2011).

De los resultados de nuestro estudio, podemos rescatar que existe un alto
porcentaje de pacientes que relata no haber recibido nunca o no saben/no estan
seguros de haber recibido un examen de mucosa oral, tanto en la Universidad de
Chile como en la Universidad de Valparaiso, por lo que llama la atencion la falta de
comunicacion que puede existir entre el dentista/estudiante de odontologia y los
pacientes sobre la realizacién o no de un examen de mucosa oral. Asi, se sugiere
mantener siempre una comunicacién fluida entre tratante y paciente, sobre todo en

el momento en que se realizan procedimientos como un examen de mucosa oral ya
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qgue no solo podemos encontrar signos de cancer oral, si no que también se pueden

hallar lesiones potencialmente malignas.

Busqueda de ayuda profesional

Con respecto a la pregunta de a qué profesional se dirigen los encuestados frente
a algun signo de cancer oral, la mayoria de los participantes de la Universidad de
Chile y de la Universidad de Valparaiso respondieron que acudirian al dentista
general.

Este resultado es distinto a lo determinado en otros estudios internacionales en los
cuales se ha determinado que los pacientes acudirian en mayor porcentaje a un
médico que a un dentista. Por ejemplo, en el estudio de Awojobi y cols. realizado en
el Reino Unido, un 62% de los encuestados consultarian con un médico en caso de
presentar una leucoplasia, 61% si presentaran una eritroplasia, 52% si presentaran
una ulcera (Awojobi y cols., 2012). Lo mismo ocurre en Iran, donde el 60% de la
poblacion encuestada prefiere consultar con un médico en caso de presentar una

leucoplasia, eritroplasia o ulcera (Pakfetrat y cols., 2010).

Caso contrario ocurre en Brasil, donde la mayoria de los participantes reportaron
que consultarian con un dentista en caso de presentar algun signo de cancer oral
(Sousa do Prado y cols., 2020).

Sin embargo, si bien en nuestro estudio la mayoria de los pacientes encuestados
acudirian a un dentista general en caso de presentar signos sospechosos de cancer
oral, esto podria estar sesgado ya que las encuestas fueron realizadas en las salas

de espera de clinicas dentales.
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Percepcién sobre el especialista en patologia oral

Con respecto a la pregunta “;Ha escuchado que existe un profesional llamado
patdlogo oral?”, en la Universidad de Chile y Universidad de Valparaiso, sobre el
85% de los encuestados contestd que no tenian conocimiento de la existencia de
este profesional de la salud. En la mayoria de los casos donde los encuestados
conocian sobre el patdlogo oral fue por familiares 0 amigos cercanos que tuvieron

un diagnédstico de cancer oral.

En relacion a este tema, no se encontraron otros estudios sobre el conocimiento de
esta especialidad por parte de la poblacibn general para poder realizar
comparaciones, por lo se deben desarrollar investigaciones al respecto para saber

cuanto es el conocimiento de la poblacion sobre la funcion del patdlogo oral.

Intervenciones en curriculum de la carrera de odontologia sobre el CO

Como estudiantes de odontologia, una de nuestras responsabilidades es educar a
los pacientes sobre temas de salud oral y entre ellos, las formas de prevencién del
cancer oral, conocer sus signos y sintomas y factores de riesgo, de esa forma les
damos las herramientas para que ellos tomen un rol activo en lo que respecta a su
salud. Para poder realizar esa labor con éxito, debemos tener conocimientos
sélidos y el rol que juega la Universidad es fundamental en el proceso de

aprendizaje.

En la Universidad de Chile, el afio 2014 para la nueva generacion de estudiantes
que ingresaban a la carrera de odontologia, hubo una innovacién en la malla
curricular, y se implementaron las UTEs (Unidad de Trabajo del Estudiante), que
tenian como objetivo generar una integracion de los conocimientos. Por esta razon,
uno de los cambios que se generaron fue incluir clases de Patologia oral en las
distintas clinicas, y la cantidad de clases que se imparten sobre cancer oral son sélo
4 repartidas en 2 UTEs. Por otro lado, en la Universidad de Valparaiso, los
contenidos sobre cancer oral se reparten en 4 ramos: Patologia I, II, Il y Medicina

Oral. No se tienen los datos exactos de la cantidad de clases enfocadas en el CO
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que se imparten en esta Universidad por lo que no se puede plantear que esta sea

una razon que explique los resultados de este estudio.

Al preguntarle a los encuestados si habian oido hablar sobre cancer oral, 214
personas (64,6%) de la muestra en la Universidad de Chile respondieron que si,
mientras que de la Universidad de Valparaiso fueron 223 personas (66,6%), sin

embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

De todas maneras, se hace necesario poner especial atencion a los contenidos
curriculares de pregrado en las diferentes facultades de odontologia en lo que se
refiere a competencias cognitivas en el diagndstico del cancer oral. Se hace
fundamental que los estudiantes de odontologia tengan un gran conocimiento en
deteccion temprana del cancer oral y en sus signos y sintomas y factores de riesgo
para de ese modo, aumentar su eficacia en la prevencion y diagnéstico precoz de

la enfermedad.

Debemos poner atencion en el rol del estudiante/cirujano dentista en lo que se
refiere a promocién, prevencién y educacion sobre habitos de riesgo en la poblacién
para lograr una deteccion temprana y diagnéstico oportuno del cancer oral ya que
esto puede llevar a un mejor tratamiento, menos invasivo y finalmente mejorar el

pronéstico y la calidad de vida de los pacientes.
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7. LIMITACIONES
Los datos del estudio podrian no ser representativos para la poblacion general ya
que la mayoria de los encuestados son pacientes en tratamiento odontoldgico tanto
en la COUCH como en la COUV, por lo que es probable que manejen mayores

conocimientos sobre el cancer oral

8. SUGERENCIAS Y PROYECCIONES

- Como sugerencias para investigaciones posteriores, se podria realizar una
modificacion en la encuesta y abreviarla. Seria interesante poder aplicarla en
pacientes de riesgo u otras instituciones que no tengan relacién con el ambito
de la salud, como por ejemplo el SENAME (Servicio Nacional de Menores)
para introducir este tema a gente mas joven, sobre todo el adolescentes que
es donde se inicia el habito tabaquico.

- Incluir en la encuesta la relacion entre conocimientos de cancer oral y

orofaringeo con el VPH y su forma de transmision.
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9. CONCLUSIONES

La proporcién de pacientes de la Universidad de Chile y de la Universidad de
Valparaiso que ha escuchado de cancer oral es 64,6% Yy 66,6%, respectivamente;

diferencia que no es estadisticamente significativa.

En ambas Clinicas Odontolégicas Universitarias, el aumento de volumen o tumor fue
el signo de cancer oral mas reconocido por los pacientes, siendo identificado por mas
del 80% de la muestra. Otros signos como las manchas blancas/rojas y las heridas
que no cicatrizan fueron identificados también como signos de cancer oral por un alto

porcentaje de la poblacion encuestada.

El consumo de tabaco fue el factor de riesgo para cancer oral mas reconocido por la
poblacién encuestada, tanto en la Universidad de Chile (96,4%) como en la
Universidad de Valparaiso (92,2%), dejando a la mala higiene oral como el segundo

factor de riesgo mas reconocido.

El 45,9% de los pacientes encuestados de la Universidad de Chile declara haberse
realizado un autoexamen oral en busqueda de signos de cancer oral, mientras que
en la Universidad de Valparaiso, solo el 4,5% siendo esta una diferencia

estadisticamente significativa.

En la Universidad de Chile, el 36,3% de los participantes relata haber recibido un
examen de mucosa oral por parte de su dentista/estudiante de odontologia, mientras
que en la Universidad de Valparaiso, el porcentaje fue de 33,4% de los pacientes;

siendo una diferencia estadisticamente significativa.

Frente a la aparicién de un signo de cancer oral la mayoria de los pacientes de ambas
Universidades prefieren acudir a un dentista general que a otros profesionales de la

salud, siendo este resultado estadisticamente significativo.
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ANEXO 2B. APROBACION COMITE DE ETICA (UNIVERSIDAD DE
VALPARAISO)

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
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Comité de Revision

Proyectos de Investigacién

Valparaiso, 13 de marzo de 2019

Sr.
Prof. Dra. Karina Cordero Torres
Presente

De nuestra consideracion:

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

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

consecuencia, puede iniciar la ejecucion de su proyecto.

Atentamente,

Prof. Dr. Ricagdo Moreno Silva
Presidente
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Proyectos de Investigacion
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Dr. Jaime Jamett R.

Director de Servicios clinicos.
Facultad de Odontologia
Universidad de Valparaiso

PRESENTE.

Estimado Dr. Jamett:

Junto con saludar, nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacién para entrevistar pacientes de
la Facultad de Odontologia UV, como parte de nuestro proyecto de tesis, titulado:

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

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

Las entrevistas se realizarén dentro de las dependencias de la facultad, en salas de espera de las
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extension, durante los meses de Marzo (piloto), Abril, Mayo y Junio del 2019.

Esperamos contar con su aprobacion para la ejecucion de este trabajo.
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Lionel Gonzalez.
Javier Lépez.
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ANEXO 5A. CONSENTIMIENTO INFORMADO COUCH
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ANEXO 5B. CONSENTIMIENTO INFORMADO COUV

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE EN
TESIS DE INVESTIGACION

Estimado Paciente: este formulario tiene dos partes:

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

Recibira una copia de este formulario completo.

Parte I: Hoja informativa.

El propésito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado
“Per ion sobre Cancer Oral y factores de riesgo en pacientes adultos atendidos en |
facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el afo 2019", cuyo
investigador principal es la Dra. Karina Cordero, docente de la catedra de la Patologia Oral.

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

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

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

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

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

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

6. EIl participante no recibira dinero por responder esta encuesta, pero si se le entregara un
folleto con informacién sobre el autoexamen de la cavidad oral, lesiones sospechosas y
ademas un kit de higiene oral.
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7.

10.

1.

12

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

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

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

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

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

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

nvesti r princi

Nombre: Karina Cordero Torres.

Teléfono y/o mail de contacto: karina.cordero@uv.cl
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Parte Il. Acta de Consentimiento

He leido la informacién, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
y se me ha respondido satisfactoriamente. Por lo tanto, de manera voluntaria
consiento a participar en esta investigacion, respondiendo de manera sincera la

encuesta que me sera aplicada. Ademas, autorizo a la utilizacion de los datos que
entrego, excepto mi nombre completo

71 No autorizo a que se me contacte via telefonica, carta a mi domicilio o correo electrénico
cuando se necesite informacién para realizar la investigacion.

N.° de consentimiento:
Nombre completo del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha: / /

Dia/Mes/Aino
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ANEXO 6. DIPTICO ENTREGADO A PACIENTES COUCH
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