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Resumen 

Introducción: El cáncer de cabeza y cuello es el sexto más frecuente en el hombre, 

siendo el más común el carcinoma de células escamosas, que corresponde al 90% 

de los casos de cáncer oral (CO). En Chile, se determinó que la morbilidad por CO 

y faríngeo es de 1,6% del total de cánceres. El mayor porcentaje de casos es en 

personas sobre los 50 años, con un promedio de diagnóstico de 63 años. Los 

principales factores de riesgo del CO son el consumo de tabaco y alcohol, y 

radiación solar para el cáncer de labio. En Chile, no existen estudios acerca del 

conocimiento de este tipo de cáncer en adultos mayores, lo que es relevante porque 

son el grupo más propenso a la enfermedad y menor supervivencia. 

Materiales y métodos: Se realizó un cuestionario sobre nivel de conocimiento, 

signos y factores de riesgo del cáncer oral. Se aplicó a los pacientes en las salas de 

espera de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile. 

Resultados: Se incluyó un total de 331 pacientes entre 18 y 87 años, de los cuales 

183 eran adultos y 148 eran adultos mayores. El conocimiento del CO fue de un 

64,6%.  No se observaron diferencias significativas entre adultos y adultos mayores 

respecto a conocimiento de CO. Los factores de riesgo más identificados fueron el 

tabaco (96,37%) y alcohol (70%). Se encontraron diferencias entre adultos y adultos 

mayores en el conocimiento de signos clínicos del CO. El tabaco y la mala higiene 

oral fueron mencionados como factores de riesgo por más del 90% de los adultos y 

adultos mayores. El auto examen de mucosa oral es realizado por menos del 50% 

de los adultos y adultos mayores. 

Conclusión: El conocimiento de cáncer oral en adultos y adultos mayores es menor 

que en otros países y menos de la mitad de los encuestados realizan autoexamen 

de mucosa oral. Un alto porcentaje de los pacientes encuestados identifican el 

tabaco como el principal factor de riesgo; sin embargo, consideran como factor de 

riesgo la mala higiene oral para la cual no hay suficiente evidencia científica hasta 

la fecha.   
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I. MARCO TEÓRICO 

 

   Cáncer es un concepto genérico que designa un amplio grupo de enfermedades 

que tienen como característica definitoria la multiplicación rápida de células 

anormales que se extienden más allá de sus límites habituales y pueden invadir 

partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros órganos, un proceso que se 

denomina «metástasis» (Hoffman, y cols,1998). 

 

El cáncer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015 ocasionó 8,8 

millones de defunciones. Casi una de cada seis muertes en el mundo se debe a 

esta enfermedad. (WHO, 2018). 

El cáncer de cabeza y cuello es el sexto cáncer más frecuente en el hombre siendo 

e tipo histológico más común el carcinoma de células escamosas (COCE) que 

corresponde al 90% de los casos de cáncer oral (Irani, 2016).   

1.- Epidemiología del cáncer oral 

El cáncer oral abarca las localizaciones en labio y cavidad oral. Se estima que, en 

todo el mundo, la incidencia de cáncer oral ajustada por edad es de cuatro casos 

por 100.000 personas. Sin embargo, existe una amplia variación en todo el mundo, 

desde menos de 1 hasta unos 20 casos por 100.000 personas (GLOBOCAN 2018, 

Ferlay y cols 2018). El cáncer oral es más común entre los hombres y en personas 

mayores, y difiere considerablemente en función de las condiciones 

socioeconómicas y nivel educacional. La lengua, particularmente la superficie 

lateral-posterior, es el sitio más común tanto en hombres como en mujeres (Irani, 

2016)   

Basado en datos de GLOBOCAN 2018 se estima que el cáncer oral representa el 

2% del total de cáncer a nivel mundial (excluyendo cáncer de piel no melanoma) 

(Bray y cols., 2018). 

 

Esta patología tiene una distribución mundial desigual, siendo los continentes de 

mayor incidencia, Asia del Sur y Sudeste y Europa del oeste y este. Los países de 
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mayor riesgo son Sri Lanka, India, Pakistán y Bangladesh. (Santelices Ch y cols., 

2016). 

 

La edad promedio de diagnóstico en la mayoría de los países es en adultos 

mayores, como lo demuestra el Instituto de Vigilancia y Epidemiología de USA que 

plantea que la edad promedio de diagnóstico de cáncer oral es de 62 años y el 

70,7% de los diagnosticados son mayores de 55 años (National cancer institute 

USA, 2016). En Chile, el mayor porcentaje de casos de cáncer oral se produce en 

personas sobre los 50 años, con un promedio de diagnóstico de 63 años (Maraboli 

y cols, 2018). 

 

a) Morbilidad de cáncer oral en Chile 

 

En Chile, en el estudio de Riera se determinó que la morbilidad por cáncer oral y 

faríngeo representa, aproximadamente, el 1,6% del total de cánceres, siendo 

también mayor en hombres que en mujeres en una proporción 2,3:1. (Riera S & 

Martínez R, 2005) 

 

La tasa bruta de morbilidad para el período de 1969-2002 aumentó en 79,9% anual. 

En hombres, la morbilidad aumentó después de los 45 años para llegar a un máximo 

de casos entre los 55-64 años (34,2%). En mujeres se observó aumento progresivo 

de la morbilidad, el mayor número de casos ocurrió en el grupo de los 65-74 años 

(22,2%) (Riera S y Martínez R, 2005). 

 

 

b) Mortalidad de cáncer oral en Chile 

 

Riera y Martínez (2005) determinaron que la mortalidad por cáncer oral y faríngeo 

entre 1955 y 2002 correspondió a 1% del total de cánceres. La tasa bruta de 

mortalidad durante este período aumentó de 0,9 a 1,3 por 100.000 habitantes. En 

hombres, el mayor número de defunciones fue entre los 55-64 años (30,5%), con 

una disminución a los 75 años (18,4%). Sin embargo, en mujeres, el mayor número 
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de muertes fue después de los 75 años (42,9%). En los años 1982-2002, el sitio 

anatómico más frecuente de mortalidad por cáncer oral fue lengua con 39% (H:M 

3,6:1), seguido por glándulas salivales mayores con 30% (H:M 1,4:1), piso de boca 

con 18% (H:M 4:1), labio (9%) y finalmente encía (4%). 

 

Posteriormente, Ramírez reportó que la tasa bruta de mortalidad por cáncer oral y 

faríngeo entre los años 2002-2010, fluctuó entre 1,11 a 1,25 por 100.000 habitantes, 

siendo más alta en hombres que en mujeres, 1,69 por 100.000 habitantes y 0,71 

por 100.000 habitantes, respectivamente (Ramirez, Vásquez-Rozas y Ramírez-

Eyraud, 2015). 

 

En el más reciente estudio de mortalidad de cáncer oral en Chile se determinó que 

entre los años 2002-2012 la localización anatómica más frecuente para ambos 

sexos fue la lengua (26,5%), seguido de la glándula parótida (16,5%). La tasa de 

mortalidad ajustada por cáncer oral en Chile para el período estudiado fue 0,85 por 

100.000 habitantes, con diferencias entre las regiones y por sexo. El 63,2% 

(n=1.018) de los fallecidos por cáncer oral fueron hombres (H: M, 1.7: 1). La edad 

promedio de los muertos por cáncer oral fue 67,58 años y los hombres mueren en 

edad más temprana que las mujeres (Candia y cols, 2018). 

 

c) Supervivencia luego del diagnóstico de cáncer oral en Chile 

 

Según una investigación realizada en el Instituto Nacional del Cáncer, la tasa de 

sobrevida global de cáncer intraoral a los 5 años fue 56,9% y a 10 años fue 46,3%. 

Sin embargo, este estudio incluyó los casos de adenocarcinomas que tienen mejor 

pronóstico. La sobrevida disminuye a medida que avanza el estadío del cáncer, en 

este estudio de cáncer oral para el estadío I la sobrevida a 5 años fue de 85,7%, en 

estadío II fue 67%, en estadío III fue de 52% y en estadío IV fue 50,6% (Bórquez M 

y cols 2011).   

 

En otro estudio de supervivencia de cáncer oral realizado por la Universidad de 

Chile, en el cual se incluyeron 120 pacientes con carcinoma de células escamosas, 
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la edad promedio en el momento de diagnóstico fue de 63,3 años. El género 

predominante fue el masculino, 69 hombres (57,5%) y 51 mujeres (42,5%); en una 

razón 1,3:1. Los resultados muestran una probabilidad de supervivencia de 48,3% 

a los dos años y 33,9% a los cinco años (Maraboli-Contreras, 2018) la cual es menor 

en comparación a la obtenida en el estudio anterior del Instituto Nacional del Cáncer. 

Además, se observó que los adultos más jóvenes, menores de 55 años, tenían una 

mayor probabilidad de supervivencia. 

 

2.- Factores de Riesgo 

 

Los principales factores de riesgo del cáncer oral de tipo carcinoma escamoso son 

el consumo de tabaco y de alcohol, radiación solar (específicamente para el cáncer 

de labio) y virus Papiloma Humano, aunque este último es un factor de riesgo 

principalmente para cáncer orofaringeo (Kumar y cols 2016; Warnakulasuriya, 

2009). Estudios recientes plantean potenciales factores de riesgo para el cáncer 

oral, como el trauma crónico, sin embargo, es necesario mayor nivel de 

evidencia.(Piemonte y cols 2010). 

 

Respecto a la edad, la susceptibilidad de células envejecidas a carcinógenos 

ambientales facilitaría la aparición de cambios moleculares tipo hipometilación del 

ADN e inestabilidad genética. Otros cambios como el acortamiento de la longitud 

del telómero, la reducción de la actividad telomerasa y la activación del anti oncogén 

p16 pueden oponerse a la actividad carcinogénica, y estarían disminuidos en las 

personas mayores (Rodríguez Guerrero, 2016). 

 

 

3.- Desórdenes Potencialmente malignos  

En la mucosa de la cavidad oral se pueden observar lesiones precursoras que se 

relacionan con una mayor probabilidad de evolucionar a carcinoma comparado con 

mucosa clínicamente normal, denominadas Desórdenes Potencialmente Malignos 

(DPM) (OMS 2017). La Organización Mundial de la Salud (OMS) el año 2017 incluyó 

como DPM las siguientes lesiones: leucoplasia, eritoplasia, eritoleucoplasia, fibrosis 
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oral submucosa, disqueratosis congénita, queratosis del masticador de tabaco, 

lesiones palatinas asociadas con fumar al inverso, candidiasis crónica, liquen plano, 

lupus eritematoso discoide, glositis sifilítica, queilitis actínica. La leucoplasia y 

eritoplasia son consideradas los DPM más comunes. 

 

Según la definición de la OMS del año 2017 la leucoplasia es una placa blanca que 

no se puede caracterizar clínica ni patológicamente como ninguna otra 

enfermedad. La eritroplasia es una mancha roja poco común, que no se puede 

clasificar como ninguna otra condición clínica e histológica. Clínicamente, las 

eritroplasias se presentan como lesiones rojas planas a ligeramente elevadas con 

bordes irregulares (WHO, 2017). 

 

La leucoplasia a nivel global tiene una prevalencia entre un 1% - 4%y una tasa de 

conversión a tumores malignos que oscila entre 1,5% y 34%, dependiendo de sus 

características. La leucoplasia en la lengua y/o piso de boca tiene un mayor riesgo 

de tasa de transformación maligna. La leucoplasia moteada (lesiones blancas 

intercaladas con regiones eritematosas) y la leucoplasia erosiva a menudo se 

asocian con displasia epitelial o carcinoma (Wetzel y Wollenberg, 2020). En el caso 

de eritroplasia se ha determinado que el 75% de los casos corresponde 

histológicamente a una displasia epitelial severa o carcinoma in situ. (Yang y cols, 

2015).  

 

Todas las formas de consumo de tabaco se asocian con mayor riesgo de desarrollo 

de DPM, incluido tabaco fumado y la masticación del tabaco.  El consumo de alcohol 

puede aumentar el riesgo en 1,5 veces para la leucoplasia oral y 3 veces para la 

eritroplasia (Yardimci y cols, 2014). Otras características que se asocian con mayor 

riesgo de transformación maligna son la presencia de lesiones en personas de sexo 

femenino como la leucoplasia idiopática (que es la que se produce en los no 

fumadores), de tipo no homogénea, con una extensión mayor a 200 mm2, de larga 

duración, la presencia de especies de Candida y displasia epitelial (Irani, 2016). 

Junto a esto tienen mayor riesgo las leucoplasias en el piso de la boca, borde de 

lengua y el labio inferior, que muestran con mayor probabilidad de displasia. 
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El riesgo de transformación maligna también se relaciona con la edad y aumenta 

significativamente entre las personas de 60 a 70 años. Esto se puede explicar por 

una acumulación en el tiempo de los efectos de estilos de vida que determinan 

factores de riesgo como tabaco y alcohol. Se ha establecido una relación entre la 

cantidad de tabaco consumido y el tiempo de exposición (Irani, 2016). 

 

La baja sobrevida que presenta el cáncer oral se puede explicar debido a que los 

pacientes son diagnosticados en etapas tardías de la enfermedad. Esta situación 

se produce, en parte, porque existe desconocimiento de la población acerca del 

cáncer oral, sus factores de riesgo y sobre los DPM (Groome et al., 2011). 

 

4.- Conocimiento sobre cáncer oral en la población 

 

Varios estudios internacionales sobre cáncer oral han mostrado que una de las 

principales razones del diagnóstico tardío es el bajo nivel de conocimiento público 

sobre los signos del cáncer oral, sus síntomas y factores de riesgo, por consiguiente, 

las medidas disponibles de prevención y detección temprana del cáncer oral 

(Hertrampf y cols, 2012). 

 

Sin embargo, los estudios de conocimientos de cáncer oral en la población general 

o en facultades de odontología son escasos.  

 

En un estudio realizado en la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil/ 

Ecuador, el 61% de los encuestados indicaron conocer la existencia del cáncer 

bucal, sin embargo 56,1% ignoraban que las “manchas blancas” en cavidad bucal 

podrían malignizar; 50,7% desconocían que los “bultos” podrían ser un cáncer oral. 

Por otra parte, el 81,8% respondió nunca haber sido sometidos a un examen de 

prevención contra el cáncer bucal (Karla Cruz-Moreira y Fuad Huamán-Garaicoa, 

2018)  
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Otro estudio realizado en pacientes adultos de Sudán demostró un buen 

conocimiento de los signos y síntomas (57,7%), mientras que el 49% expresó un 

buen conocimiento de los factores de riesgo del cáncer oral. Para el 66,1% de las 

personas de este estudio, la fuente más común de información sobre el cáncer oral 

fue de los medios de comunicación, mientras que el 33,9% de los individuos obtuvo 

conocimiento del contacto directo de los trabajadores de la salud. La gran mayoría 

de los encuestados, el 93,2%, nunca se realizó examen clínico en busca de signos 

de cáncer oral a pesar de su actitud positiva. Otro dato que aporta esta investigación 

son los conocimientos de factores de riesgo de cáncer oral más comunes para los 

participantes, que incluyeron el consumo de tabaco y alcohol. (Babiker, Osman y 

cols 2017) 

En un trabajo realizado en India, uno de los países con mayor prevalencia de cáncer 

oral, se pudo determinar que el 91,2% de la población encuestada había escuchado 

sobre cáncer oral. El 74,1% de ellos creía que es posible su prevención y el 75% 

identificó como factor de riesgo el consumo de tabaco, pero al preguntar más 

específicamente se pudieron detectar conocimientos errados o imprecisos, como 

por ejemplo, que el 76% consideraba que el cáncer oral es contagioso y sólo el 39% 

creía que una mancha blanca o roja puede ser un signo de cáncer oral. (Agrawal y 

cols 2012)  

 

En los resultados de dos estudios de Australia mostraron que el 87,5% y 92% 

identificaba fumar tabaco como factor de riesgo. En ambos estudios se destaca las 

diferencias de resultados de conocimientos de cáncer y sus factores de riesgo 

según edad, ya que el grupo adultos más joven, menor de 60 años, mostró un mayor 

nivel de conocimiento que los adultos mayores de 60 años (Formosa y cols, 2015) 

(Dost, Do, y Farah, 2016). Similar a lo observado por Posorki en USA (Posorski y 

cols 2014). 

 

En Chile, no existen estudios acerca del conocimiento en cáncer oral en adultos 

mayores, lo que es importante debido a que son el grupo de edad más propenso a 

padecer la enfermedad y menor supervivencia luego del diagnóstico (Maraboli-

Contreras, 2018). Por otra parte, el principal programa de atención odontológica 



12 
 
para este grupo de edad, la garantía explícita en salud (GES) “salud oral integral del 

adulto de 60 años” que consiste en educar, prevenir, recuperar y rehabilitar la salud 

bucal del adulto de 60 años aunque en su Guía Clínica del año 2010 menciona la 

relevancia del examen de tejidos blandos de la boca, el riesgo de leucoplasia y 

factor de riesgo el tabaco (MINSAL, 2010.), no contempla en la práctica la 

obligatoriedad del registro de signos de sospecha de cáncer oral o DPM en la cita 

dental ni educación de cáncer oral.  

 

Debido a lo anteriormente mencionando, esta investigación se propone estudiar el 

nivel de conocimientos sobre cáncer oral, factores de riesgo, desordenes 

potencialmente malignos y determinantes de una consulta temprana en adultos, 

comparando las diferencias entre adultos mayores y de menor edad, lo que podría 

contribuir con información para diseñar programas educativos preventivos sobre 

esta patología, especialmente en adultos mayores que son el mayor número de los 

afectados.  
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II. HIPÓTESIS 

 

En la Clínica Odontológica de la Universidad de Chile (COUCH), los pacientes 

adultos, 18-59 años, poseen mayor conocimiento de cáncer oral y sus factores de 

riesgo que los pacientes adultos mayores de 60 años y más. 

 

III. OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar las diferencias del nivel de conocimiento sobre cáncer oral y sus factores 

de riesgo entre pacientes adultos y adultos mayores atendidos en la Clínica 

Odontológica de la Universidad de Chile (COUCH). 

 

IV. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar el porcentaje de pacientes adultos y adultos mayores atendidos 

en COUCH que conoce o ha escuchado sobre cáncer oral. 

2. Comparar el conocimiento de cáncer de boca y sus formas de presentación 

entre pacientes adultos y adultos mayores atendidos en la COUCH 

3. Comparar el conocimiento sobre factores de riesgo de cáncer oral entre 

pacientes adultos y adultos mayores atendidos COUCH. 

4. Comparar las fuentes de información de conocimiento del cáncer de boca 

entre pacientes adultos y adultos mayores. 

5. Determinar la proporción de adultos y adultos mayores que realizan 

autoexamen de mucosa oral. 
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V. METODOLOGÍA 

 

Diseño del estudio  

Observacional transversal analítico. 

 

Grupo de estudio 

Pacientes adultos que se atienden en la COUCH fueron invitados a completar un 

cuestionario (anexo 1) sobre conocimientos de cáncer oral y factores de riesgo 

durante el primer y segundo semestre del año 2019. 

 

Criterios de inclusión 

● Pacientes, hombres y mujeres, mayores de 18 años que se atiendan en la 

COUCH. 

● Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento 

informado 

● Pacientes atendidos por alumnos que cursen diferentes Unidades Temáticas del 

Estudiante (UTES) (desde 3º hasta 5º año, Clínica Odontológica del Adulto, 

Adulto Mayor y Mantención de la salud semestre primavera). 

 

Lista de UTES a incluir el 2019: 

- Tercer año: Clínica Odontológica del Adulto II y Clínica Odontológica del 

Adulto Mayor II 

- Cuarto Año: Clínica Odontológica del Adulto III, Clínica Odontológica del 

Adulto Mayor III y Mantención de la salud IV 

- Quinto Año: Clínica Odontológica del Adulto IV y Clínica Odontológica del 

Adulto Mayor IV 

 

Criterios de exclusión: 

● Paciente que presente falta de interés en participar en el estudio. 

● Discapacidad auditiva. 

● Alteraciones neurológicas, no compatible con la aplicación de la encuesta. 

● Pacientes que no manejan el español. 
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Cálculo de tamaño de muestra 

Para el cálculo del tamaño de muestra se consideró la variable de “conocimiento de 

cáncer oral” (¿Ha escuchado de cáncer oral?). Nuestra revisión previa de la 

literatura publicada entre los años 2002-17, que incluyó nueve estudios publicados 

que cumplían los criterios de inclusión han determinado que la proporción de 

respuesta positiva a esta pregunta fue 23,7%- 91,2%, con un promedio de 66% 

(Aravena y cols., 2018). 

 

El número de pacientes registrados en la clínica odontológica el año 2016 fue de 

8.953 y el año 2017 fue de 10.028. Para el cálculo de tamaño de muestra 

consideramos el promedio obtenido en estos dos años, 9.490 pacientes, y 

consideramos que un 80% corresponden a adultos, dejando nuestra probable 

población finita probable en 7.592 pacientes.  

 

Para la determinación del Tamaño de muestra (n), con población finita de 7.592 

pacientes (N), se considera Nivel de Confianza (Z) de 1,95, Probabilidad esperada 

(p) de 0,66 (considerando el promedio de 66%), Probabilidad no esperada (q, 

definida como 1-p) de 0,34 y precisión o error máximo admisible en términos de 

proporción (d) de 0.05. Obteniendo como Tamaño de muestra (n) 331 pacientes. 

 

Técnica de recolección de información 

 

Para la recolección de información se utilizó un cuestionario estructurado 

denominado Mouth Cancer Awareness in Dental Patients del año 2012, por Awojobi 

y cols, publicado en Biomedical Central Oral Health, que consta de 39 preguntas 

sobre conocimientos de cáncer oral y factores de riesgo. El equipo de investigación 

realizó la traducción del cuestionario y revisión por traductor bilingúe 

(español/inglés) experto en términos médicos/odontológicos. Posteriormente, se 

realizó una validación de apariencia por expertos, en relación con pertinencia, 

adecuación de lenguaje para mejor comprensión, descripciones culturales como 

etnia y registro de ocupación. Esta encuesta recopila datos y no está diseñada para 
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obtener un puntaje por lo que fue necesario realizar otros métodos de validación 

adicionales. A continuación, se ejecutó un estudio piloto en diez participantes 

adultos. A raíz del resultado de este estudio se modificaron algunas preguntas para 

permitir mejor comprensión, se determinó que el tiempo aproximado de aplicación 

de la  encuesta era 15 a 20 minutos y que el formato de aplicación 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 algún grado de dificultad para registrar las respuestas en el cuestionario 

(Resultados presentados en Jornada de Patología Oral de la Facultad de 

Odontología, Universidad de Chile 2018). 

 

La encuesta se aplicó en las salas de espera para no interferir con los tiempos de 

tratamiento y en un momento posterior a la atención clínica. La encuesta fue 

aplicada por estudiantes de odontología previamente entrenados (Manuel Arce,  

Edgardo Aravena, Carolina Ayala, Romina Botello y Andrea Contador) quienes, 

además, participaron en la traducción, validación y aplicación de la encuesta piloto. 

Se invitó a todos los pacientes que cumplían los criterios de inclusión hasta 

completar el tamaño de muestra.  
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Variables en estudio 

A continuación, se presenta el listado de variables que se analizaron en el estudio 

a partir de las preguntas del cuestionario: 

Variable Definición 

operacional 

Dimensión Naturaleza 

de la 

variable 

Definición 

operacional 

indicadores 

Edad  Edad cumplida 

en años 

Años Cuantitativa 

discreta 

 

Género Género Género Cualitativa 

nominal 

-Femenino  

-Masculino 

Estado civil Estado civil 

actual 

Estado civil actual Cualitativa 

nominal 

-Soltero(a) 

-Casado(a) 

-Conviviente 

-Divorciado 

-Viudo(a) 

Nivel 

educacional  

Nivel 

educacional 

más alto 

obtenido 

Nivel educacional 

más alto obtenido 

Cualitativa 

ordinal 

-Menor a 8 años 

-Entre 8-12 años 

-Más de 12 años 

Conocimiento 

de cáncer oral 

Haber 

escuchado 

cáncer oral 

Haber escuchado 

cáncer oral  

Cualitativa 

nominal 

-Sí 

-No 

Haber 

escuchado 

cáncer oral 

Donde escuchó 

cáncer de boca 

Cualitativa 

nominal 

-Televisión 

-Radio  

-Internet  

-Dentista  

-Estudiante de 

Odontología  

-Cajetilla de 

cigarro  

-Afiche  

-Otra 

Nivel de 

conocimiento 

Cuánto sabe del 

cáncer de boca 

Cualitativa 

ordinal 

-Mucho 

-Algo 

-Nada 
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de cáncer de 

boca 

Conocimiento 

factores de 

riesgo 

Conocimiento 

de factores de 

riesgo del 

cáncer oral 

Factores de riesgo 

del cáncer oral  

Cualitativa 

nominal 

-Son mayores de 

50 años 

-Fuman tabaco 

-Fuman 

marihuana 

-Toman té 

cargado 

-Toman café de 

grano cargado 

-Toman Café 

descafeínado 

cargado 

-Mascan Tabaco 

-Beben mucho 

alcohol 

-Usan prótesis 

dental 

-Comen nueces 

-Comen en 

exceso 

-Son varones 

-Son mujeres 

-Perdieron todos 

sus dientes 

-Toman líquidos 

calientes 

-Tienen mala 

higiene oral 

-Se expone 

mucho al sol 

Conocimiento 

formas de 

Conocimiento 

formas de 

Conocimiento 

formas de 

Cualitativa 

nominal 

-Manchas blanca 

o roja 
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presentación 

cáncer oral 

presentación 

cáncer oral 

presentación 

cáncer oral  

-Úlceras que no 

cicatrizan 

-Aumento de 

volumen 

Realización de 

autoexamen 

Conocimiento 

formas de 

presentación 

cáncer oral 

Si ha realizado 

autoexamen  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

-Sí 

-No 

Hábito 

tabáquico 

Hábito 

tabáquico 

Si fuma o no Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

-Sí 

-No 

Consumo de 

alcohol 

Frecuencia de 

consumo de 

alcohol 

Frecuencia de 

consumo de 

alcohol 

Cuantitativa 

ordinal 

-Nunca 

- 1 vez al mes 

-2 a 4 veces al 

mes 

-2 o 3 veces a la 

semana 

-Más de 4 veces 

a la semana 

 

 

 

Análisis estadístico 

En primer lugar, se construyó una planilla de datos en programa Excel ® para 

traspasar la información obtenida. Se revisó la presencia de datos anómalos, que 

fueron corregidos, y además se registró el número de respuestas con datos perdidos 

(casillas en blanco). Las variables cualitativas fueron descritas mediante números 

absolutos y proporciones con intervalos de confianza al 95%. Se analizaron las 

asociaciones significativas entre las variables con test de proporciones y prueba de 

Chi2. 

Para todos los análisis se utilizó el programa STATA 11.0 (StataCorp. 2011. Stata 

Statistical Software: Release 12. College Station, TX: StataCorp LP) y se 

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

Este proyecto se envió para revisión y aprobación del comité de ética del Servicio 

de Salud Metropolitano Norte (anexo 2). La aplicación de la encuesta se realizó solo 

a los pacientes que estuvieron de acuerdo con participar y firmaron el 

consentimiento informado (anexo 3). Toda información respecto a los pacientes de 

este estudio se mantuvo en absoluta confidencialidad y respetando los principios de 

la declaración de Helsinki para la investigación con seres humanos. Como 

retroalimentación a los pacientes en este estudio, al finalizar la encuesta se les 

entregó un díptico realizado por el Ministerio de Salud sobre Prevención de Cáncer 

oral “Juntos contra el cáncer oral” (anexo 4). 
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VI. RESULTADOS 

 

I. Característica de la muestra 

 

En este estudio se incluyó un total de 331 pacientes entre 18 y 87 años, de los 

cuales 183 (55,29%) eran adultos (18-59 años) y 148 (44,71%) eran adultos 

mayores (60 o más años). A continuación, en cualquier descripción de los resultados 

nos referimos como “adultos” a los del grupo de 18 a 50 años, y “adultos mayores” 

a los de 60 años y mayores.  

 

En ambos grupos predomina un mayor número de mujeres, cercano a dos tercios 

del total de la muestra. Respecto a los años de escolaridad, en adultos destaca que 

el 53% de estos tenían 12 años o más de escolaridad. En contraste, en el grupo de 

adultos mayores predominaba el grupo con menos de 8 años de escolaridad 

(67,2%). En relación con estado civil, en adultos el mayor porcentaje estaba soltero, 

en cambio, en adultos mayores estaba casado (tabla 1). 

 

Tabla 1: Datos sociodemográficos según grupo de edad 

  Adultos de 18 a 59 

años 

Adultos de 60 años 

o mayores 

Valor p 

  n (%) n (%)  

Género Mujer 131 (71,5) 108 (72,9) 0,770 

Hombre 52 (28,6) 40 (27,0) 

Escolaridad Menos de 8 años 7 (3,8) 38 (25,6) <0,001* 

8-12 años 79 (43,1) 62 (41,8) 

Más de 12 años 97 (53,0) 48 (32,4) 

Estado civil Soltero 93 (50,8) 29 (19,5) <0,001* 

Casado 73 (39,8) 74 (50,3) 

Conviviente 3 (1,6) 1 (0,6) 

Divorciado 12 (6,6) 10 (6,7) 

Viudo 2 (1,1) 34 (22,9) 

*= Diferencia estadísticamente significativa 
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En relación con los hábitos en los pacientes encuestados, específicamente con el 

tabaco, podemos observar que los adultos fuman en mayor porcentaje (26,2%) en 

comparación con los adultos mayores (14,9%). Sin embargo, en ambos grupos 

destaca que la mayoría no fuma actualmente.  

En cuento al alcohol y su frecuencia podemos desglosar que la mayoría de los 

encuestados no bebe (42,9%) o bebe alcohol una vez al mes (27,7%) (tabla 2). 

  

Tabla 2: Hábitos según grupo de edad 

  Adulto Adulto Mayor  Valor p 

  n (%) n (%)  

Tabaco Sí  48 (26,2) 22 (14,9) 0,001* 

No, pero 

fumaba 

47 (25,7) 66 (44,6) 

No 88 (48,1) 60 (40,5) 

Alcohol Nunca 69 (37,8) 73 (49,3) 0,005* 

1 vez al mes  50 (27,3) 42 (28,4) 

2-4 veces al 

mes 

60 (32,8) 25 (16,9) 

2-3 veces a la 

semana 

4 (2,2) 8 (6,7) 

*= Diferencia estadísticamente significativa 

 

 

 

 

 

 

II. Conocimiento de cáncer oral   

 

El nivel de conocimiento de cáncer oral, evaluado con la pregunta “¿Ha oído hablar 

sobre el cáncer de boca? “ en el total de los participantes fue de un 64,6%.  No se 

observaron diferencias significativas entre adultos y adultos mayores (tabla 3). 
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Tabla 3: Conocimiento de cáncer oral  

  Adulto 

(n=183) 

Adulto Mayor 

(n=148) 

Valor p 

  n (%) n (%)  

Haber escuchado 

Cáncer oral  

Sí 121 (66,1) 93 (62,8) 0,500 

 

Con relación a la pregunta de percepción de nivel de conocimiento de cáncer de 

boca, en ambos grupos de edad es alto el porcentaje que responde que no sabe 

“nada”, siendo esto más problemático en los adultos mayores. En los dos casos que 

contestaron que saben “mucho” fue porque un familiar había tenido cáncer de boca 

y el otro caso fue porque el encuestado era un paciente con profesión cirujano-

dentista (tabla 4).   

 

Tabla 4: Percepción del nivel de conocimiento de cáncer oral según grupo de edad 

 Adulto 

(n=183) 

Adultos Mayor 

(n=148) 

Valor p 

 n (%) n (%)  

Mucho 1 (0,5) 1 (0,6) <0,001* 

Algo 69 (37,7) 39 (26,3) 

Nada 113 (61,7) 108 (72,9) 

*= Diferencia estadísticamente significativa 

 

En el ítem del cuestionario que indaga sobre conocimiento de signos clínicos de 

forma de las presentaciones del cáncer de boca, ya sea como algún tipo de mancha, 

úlcera o aumento de volumen, el grupo de adultos posee un mayor conocimiento en 

comparación con los adultos mayores, siendo estadísticamente significativo.  

 

Tabla 5: Conocimiento signos clínicos de cáncer de boca 

 Adulto 

(n=183) 

Adulto Mayor 

(n=148) 

Valor p 

 n (%) n (%)  
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Aumento de 

volumen 

180 (98,4) 134 (90,5) <0,001* 

Úlcera 173 (94,5) 131 (88,5) 0,040* 

Manchas 159 (86,9) 117 (79,1) 0,050* 

*= Diferencia estadísticamente significativa 

 

III. Fuente de información del conocimiento cáncer de boca 

 

Respecto a la fuente de información podemos observar que existen diferencias 

estadísticamente significativas en la televisión, internet y cajetilla de cigarro. Los 

adultos obtuvieron más información mediante internet y las cajetillas de cigarro en 

comparación con los adultos mayores. En cambio, los adultos mayores obtuvieron 

más información por la televisión en contraste con los adultos (tabla 6). 

 

Tabla 6: Fuente de información de cáncer de boca según grupo de edad 

 

 

 Adulto 

(n=121) 

Adulto Mayor 

(n=93) 

Valor p 

  n (%) n (%)  

Donde obtuvo la 

información 

TV 36 (29,5) 42 (45,7) 0,010* 

Radio 4 (3,3) 1 (1,1) 0,230 

Internet 33 (27,1) 5 (5,4) <0,001* 

Dentista 17 (13,9) 6 (6,5) 0,080 

Estudiante 

odontología 

14 (11,5) 7 (7,6) 0,340 

Cajetilla 

cigarro 

21 (17,2) 7(7,6) 0,030* 

Afiche 9 (7,4) 6(6,5) 0,800 

Otro 38 (31,2) 92 (42,9) 0,120 

*= Diferencia estadísticamente significativa 

Test de proporciones 

 

IV. Conocimiento de factores de riesgo 

 



25 
 
El cuestionario utilizado incluye una lista de posibles factores de riesgos asociados, 

algunos de ellos con fuerte evidencia científica de su asociación con el desarrollo 

de cáncer oral y otros como distractores distribuidos en forma aleatoria (ver 

cuestionario). Para la presentación de estos resultados hemos ordenado los 

factores con reconocida relación con el desarrollo de cáncer oral “Factores de riesgo 

asociados con cáncer oral” (Tabla 7) y a continuación aquellos que no se tiene 

evidencia suficiente o son controversiales “Factores sin evidencia de asociación con 

cáncer oral o controversiales” (Tabla 8), y en cada una aquellos que obtuvieron 

mayor porcentaje de respuesta positivas por los encuestados.  

 

“Factores de riesgo asociados con cáncer oral” 

El mayor porcentaje de los encuestados reconoce al tabaco como factor de riesgo, 

96,37%; el cual fue similar en ambos grupos etarios; 97,27% en adultos y de 95,27% 

en adultos mayores (Tabla 7).  Respecto al beber mucho alcohol el 70% afirma que 

es un factor de riesgo; 68,85% de los adultos y el 71,62% de los adultos mayores. 

En relación con la exposición al sol el 63,14% declara que lo considera como posible 

factor de riesgo del cáncer de boca. 

 

Tabla 7: Conocimiento de factores de riesgo asociados con cáncer oral según edad 

 Adulto Adulto Mayor Valor p 

 n (%) n (%)  

Tabaco 178 (97,3) 141 (95,3) 0,330 

Beber mucho 

alcohol 

126 (68,9) 106 (71,6) 0,500 

Mascar Tabaco 116 (63,4) 90 (60,8) 0,630 

Exponerse mucho al 

sol 

100 (54,6) 109 (73,7) <0,001* 

Ser Mayor de 50 

años 

104 (56,8) 78 (52,7) 0,450 

Ser hombre 30 (16,4) 36 (24,3) 0,070 

*= Diferencia estadísticamente significativa 

 



26 
 
“Factores sin evidencia de asociación con cáncer oral o controversiales” 

El uso de marihuana fue el factor de riesgo sin evidencia más seleccionado por 

ambos grupos de edad, sin presentar diferencias significativas. Cabe destacar que 

se detectaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de 

edad respecto “tomar líquidos calientes” como factor asociado con cáncer oral que 

fue seleccionada en mayor porcentaje de adultos mayores, y en “perder todos los 

dientes” que fue seleccionado por un mayor porcentaje de adultos como factor de 

riesgo posible (tabla 7). 

 

 

Tabla 8: Conocimiento de factores emergentes y controversiales de asociación con 

cáncer de boca según edad 

 Adulto Adulto Mayor Valor p 

Marihuana 128 (69,9) 115 (77,7) 0,110 

Tener mala higiene 

oral 

174 (95,1) 141(95,3) 0,930 

Tomar líquidos 

calientes 

 85 (46,5) 58 (57,4) 0,040* 

Perder todos los 

dientes 

89 (48,6) 45(30,4) 0,001* 

Café cargado 76 (41,53) 55 (41,9) 0,410 

Comer en excesos 68 (37,2) 59 (39,9) 0,610 

Usar prótesis dental 61 (33,3) 58 (39,2) 0,270 

Té cargado 62 (33,9) 45 (30,4) 0,500 

Café descafeinado  21 (11,5) 17 (11,5) 0,990 

Comer nueces 10 (5,5) 15 (10,1) 0,110 

Ser mujer 15 (8,2) 18(12,2) 0,230 

*= Diferencia estadísticamente significativa 

 

 

 



27 
 

V. Autoexamen oral 

 

Con relación a la realización de autoexamen oral, en ambos grupos de edad la 

mayoría no realiza autoexamen oral, no existe diferencia estadísticamente 

significativa (tabla 8). 

 

Tabla 9: Realización de autoexamen según grupo de edad 

 Adulto Adulto Mayor Valor p 

 n (%) n (%)  

Sí 80 (43,7) 72 (48,6) 0,370 

No 103 (56,3) 76 (51,4) 

*= Diferencia estadísticamente significativa 
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VII. DISCUSIÓN 

 

Es importante destacar que el mal pronóstico del cáncer oral se debe principalmente 

al diagnóstico tardío, más del 50% de los casos se diagnostican en etapas 

avanzadas. Su explicación es principalmente por la demora del paciente en 

consultar, pero también se puede deber al retraso del profesional en diagnosticar o 

en iniciar el tratamiento (Al-Maweri y cols, 2014). Es por esto la importancia del 

conocimiento tanto de la existencia de este tipo de cáncer, sus signos tempranos y 

factores de riesgo. 

 

Conocimiento de cáncer de boca 

 

En este estudio se estableció que el 64,6% de los encuestados afirma haber 

escuchado sobre el cáncer de boca. La proporción de adultos que indica conocer 

sobre esta patología es menor en comparación a otros países como la India, el cual 

es de 91,2% (Agrawal y cols, 2012), en el Reino Unido es de 81% (Kawecki y cols, 

2019) en población general en Brasil es de 81,3%, donde se aplicó una encuesta 

en clínicas odontológicas (Do Prado y cols 2020).   

Esto podría atribuirse porque estos países han desarrollo campañas de prevención 

de esta patología, por ejemplo, en Inglaterra en la década de los 90’ se realizaron 

varias iniciativas de promoción y prevención del cáncer de boca con énfasis en los 

adultos mayores, también se realizaron cursos obligatorios sobre esta patología a 

los odontólogos, además de tener programas de educación continua y cursos de 

actualización ( Warnakulasuriya y Johnson, 2008). 

Sin embargo, la diferencia de conocimiento entre adultos y adultos mayores no es 

estadísticamente significativa. A diferencia con otros estudios donde los niveles de 

conocimiento de cáncer oral y sus factores de riesgo son inferiores en el grupo etario 

de adultos mayores, como en un estudio en el Reino Unido, donde se determinó un 

menor grado de conocimiento en pacientes de 65 años y mayores (Kawecki y cols, 

2019) y en Australia donde el porcentaje de conocimiento de adultos sobre 60 años 
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solo fue de 40%, mientras que en el grupo de 20-39 años fue de 61% y en el grupo 

de 49-59 años fue de un 54% (Formosa y cols, 2015).  

Por otro lado, frente a la pregunta cuánto sabe sobre cáncer de boca, más del 60% 

de los pacientes responde “nada”. Sin embargo, como se verá en sucesivas 

preguntas un alto porcentaje de pacientes reconoce correctamente signos y el 

principal factor de riesgo de cáncer oral. 

 

Signos clínicos del cáncer oral 

 

En el presente estudio, el conocimiento sobre posibles formas de presentación de 

cáncer oral como mancha roja o blanca, úlcera o aumento de volumen en la boca 

es alto entre 79% y 98%, siendo mayor en el grupo de adultos en las tres opciones 

consultadas. En un estudio en Italia se aplicó un cuestionario en un Hospital que 

arrojó como resultado que el 65,2% de los participantes identificaba una macha roja 

o blanca como un signo posible de cáncer oral y un porcentaje mayor,79,5%,  un 

aumento de volumen o úlcera en la boca como una lesión sospechosa (Villa y cols, 

2011). Mientras que en un estudio en Brasil, menos de la mitad de la población 

participante en una encuesta respondía que una mancha podía ser signo de cáncer 

oral, sin embargo, el 83% identificó como signo sospechoso una úlcera que no 

cicatriza (Do Prado y cols, 2020).  

Una posible explicación de porque los adultos poseen mayor conocimiento en las 

formas de presentación de cáncer oral que los adultos mayores, puede atribuirse a 

que estos poseen un mayor nivel educacional, un 96% del total posee más de 8 

años de escolaridad en comparación con los adultos mayores los cuales tienen un 

74% más de 8 años. En diversos estudios existe relación entre más años de 

escolaridad y mayor conocimiento en salud (Al-Maweri y cols, 2014) (Posorski y 

cols, 2014), no solo en relación al cáncer oral, sino en diversos tipos de cáncer, por 

ejemplo un estudio en Malasia en donde el segundo cáncer más común es el de 

colon, se concluyó que los participantes con mayor nivel educacional tenían mayor 

grado de conocimiento sobre la enfermedad, sus síntomas, signos y sus factores de 

riesgo lo que conlleva un diagnóstico precoz por consiguiente un mejor pronóstico 

(Yusefi y cols, 2018). Otro estudio realizado en Turquía, el cual aplicó un 
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cuestionario sobre cáncer de mama y autoexamen dando como resultado que las 

mujeres con más conocimiento y que más practicaban el autoexamen preventivo 

fueron las que tenían mejor nivel educacional (Karadag y cols, 2019). 

Un punto para destacar es la discrepancia entre los porcentajes de conocimiento de 

signos clínicos de cáncer oral, el cual es alto en el total de encuestados (entre 79%-

98%) y el porcentaje que responde que considera que no sabe “nada” respecto al 

cáncer oral, que es sobre el 60%. Esto se puede deber que la población considera 

que no sabe nada sobre esta patología en comparación a médicos o profesionales 

de la salud, sin embargo, los encuestados si pudieron reconocer signos clínicos 

característicos. La población puede que reconozca signos clínicos de cáncer oral, 

ya que puede extrapolar estos, como por ejemplo un aumento de volumen, a otros 

tipos de cáncer más comunes y conocidos como cáncer de mama y de piel. 

 

Fuente de información del conocimiento cáncer de boca 

 

Respecto al medio de donde se obtuvo la información sobre el cáncer de boca, la 

televisión fue el que tuvo mayor porcentaje, siendo más frecuente en el grupo de 

adultos mayores (45,65%). En cambio, en adultos un 29,5% menciona que obtuvo 

la información por televisión y se destaca con un 27% por Internet. Por esto es 

importante estudiar la incidencia de la tecnología en distintos grupos etarios y como 

se puede utilizar para obtener beneficios en la salud oral. En un estudio realizado 

en la India se creó una aplicación para teléfonos celulares, con el objetivo de educar 

sobre el conocimiento de cáncer oral, su prevención y detección temprana, lo cual 

los autores mencionan que puede ser clave para reducir la morbilidad y mortalidad 

de esta enfermedad (Deshpande y cols, 2019). 

Es importante destacar que del total de participantes de nuestro estudio solo un 

10,8% obtuvo información de cáncer oral de un dentista, lo que coincide con otras 

investigaciones donde el mayor porcentaje de obtención de información es a través 

de los medios de comunicación. Por ejemplo, en un estudio de Australia  la mayor 

fuente de conocimiento fueron los medios de comunicación con un 66,8% y el 

dentista solo fue de 13,4% (Formosa y cols, 2015). En un estudio en Indonesia solo 

un 30% de los participantes de una encuesta sobre cáncer oral y factores de riesgo 
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afirmó que un dentista le había preguntado sobre hábitos de tabaco y alcohol 

(Wimardhani y cols, 2019). Se puede concluir con estos estudios una deficiencia en 

el rol de prevención y de promoción de esta patología por parte del cirujano dentista. 

 

 

Conocimiento de Factores de riesgo de cáncer oral 

 

Los dos factores de riesgo más frecuentemente identificados por los participantes 

de ambos grupos de edad fueron el tabaco con un 96,37%, seguido por el alcohol 

con un 70%, sin observarse diferencias significativas. En general, en la literatura el 

tabaco es el factor de riesgo más identificado, sin embargo, el alcohol tiene un bajo 

nivel de conocimiento a pesar de ser un factor de riesgo determinante, que se asocia 

con un aumento del riesgo si es combinado (Mello et al., 2019). En un estudio de 

Sudán se aplicó una encuesta de conocimiento de cáncer oral y sus factores de 

riesgo, los resultados fueron que el 89% de los participantes identificó el tabaco 

como un factor de riesgo y el 79% el alcohol (Babiker y cols, 2017). Otro estudio en 

Arabia Saudita el 81,7% de los encuestados identificaron el tabaco como factor de 

riesgo y el 56,3% el alcohol (Al-Maweri y cols, 2015). En un estudio en la India el 

75,4% de los participantes reconoció el tabaco y el 33,6% el alcohol como factor de 

riesgo (Agrawal y cols, 2012). 

 

Una posible explicación del por qué el tabaco fue identificado como el factor de 

riesgo con mayor porcentaje por la existencia de medidas como campañas públicas 

como la ley de etiquetado de las cajetillas de cigarro, donde se muestra los envases 

con fotografías de advertencia de cáncer de boca. Estas medidas se han tomado 

en diferentes países, en Chile desde el año 2012. 

 

La exposición constante al sol es un factor de riesgo del cáncer oral, que solo el 

63,14% de los participantes respondió correctamente, con mayor reconocimiento 

por el grupo de adultos mayores 73,7% versus un 54,6%. En la aplicación de la 

encuesta pudimos detectar que algunos participantes mencionaron que no creían 
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que en los labios puede producirse cáncer y/o que los labios no formaban parte de 

la boca. 

También se destaca que hubo diferencia significativa en dos posibles factores de 

riesgo; el “perder todos los dientes” y “tomar líquidos calientes”, el primero fue más 

frecuentemente mencionado por los adultos y el segundo por los adultos mayores 

Respecto a una posible asociación con perder los dientes no existe evidencia 

científica que los sustente.  

Respecto al consumo de líquidos calientes puede estar relacionado por la ingesta 

de mate, el cual es una infusión típica de países sudamericanos como Argentina y 

Uruguay, que se consume a altas temperaturas que ha sido mencionado en la 

literatura como un factor de riesgo emergente (Ortega y Espinoza, 2016). Una 

reciente revisión y metaanálisis muestra una asociación del mate con cáncer de vías 

aerodigestivas superiores (Mello y cols, 2018). 

 

Dentro del listado de posibles factores de riesgo mencionados por los encuestados 

destacan con mayores porcentajes: la mala higiene oral (95,17%), uso de 

marihuana (73,4%) y la pérdida de dientes (40,48%).  

En relación a la “mala higiene y mala dentición” se considera un factor de riesgo por 

algunos autores que han publicado series de casos clínicos (Piemonte y cols, 2010), 

sin embargo es considerado controversial con evidencia insuficiente, porque existe 

la probabilidad que la irritación crónica causada por restauraciones deficientes o 

prótesis desajustadas puedan facilitar la exposición a cancerígenos como el alcohol 

en individuos de alto riesgo (S. Warnakulasuriya, 2009). También puede estar 

relacionado con “la mala higiene oral” la presencia de la especie Candida, la cual 

ha sido investigada como un posible factor de riesgo del cáncer oral ya que podría 

cumplir un papel en la carcinogénesis mediante la exacerbación de la respuesta 

inflamatoria de las células epiteliales orales (Arzmi, Dashper y McCullough, 2019). 

 

Autoexamen  

 

La realización de autoexamen oral, en este estudio fue reportada por el 45,92% de 

los encuestados quienes afirman que lo ha realizado alguna vez, el cual es un 
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porcentaje bajo considerando la relevancia de este autoexamen para la prevención 

y detección precoz de lesiones potencialmente malignas, ya que el autoexamen 

puede tener un impacto positivo en la sobrevivencia del cáncer oral (Elango y cols, 

2011), cabe recalcar que el autoexamen es una forma costo-efectiva de prevención. 

Según la última Encuesta Nacional de Salud 2017 (ENS) el 45% de la población 

total no asistió al dentista en el último año, por esta razón es importante que los 

pacientes puedan identificar cualquier lesión que pueda ser sospechosa de cáncer 

de boca y poder consultar a tiempo. 
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VIII. CONCLUSIÓN  

 

El conocimiento de cáncer oral en adultos y adultos mayores atendidos en la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile es menor que lo observado en 

otros países.  

 

Si bien las diferencias de conocimiento general de cáncer oral entre adultos y 

adultos mayores no son estadísticamente significativas, si existen diferencias 

respecto al conocimiento en las formas de presentación de esta patología, aumento 

de volumen, úlcera y mancha en la mucosa, lo que es mayor en adultos que adultos 

mayores. 

 

El tabaco y la mala higiene oral fueron mencionados como factores de riesgo de 

cáncer oral por más del 90% de los adultos y adultos mayores. El primero coincide 

con lo descrito en la literatura que lo identifica como el principal factor de riesgo 

junto al alcohol. La mala higiene oral en cambio es considerada por la literatura 

como un factor de riesgo controversial, sin suficiente evidencia hasta la fecha. 

 

El auto examen de mucosa oral es realizado por menos del 50% de los adultos y 

adultos mayores 
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Proyecciones 

 

Como ya se nombró antes es importante el enfoque de estudios sobre conocimiento 

de cáncer oral y factores de riesgo en el grupo de adultos mayores, el cual es el 

más afectado a nivel mundial por cáncer oral. Además, según el Instituto Nacional 

de Estadística (INE) al año 2017 el 16,2% de la población total en Chile tiene 60 

años o más y según las proyecciones cada año irá en aumento. 

 

Es por esto la importancia de aumentar el rol del dentista no solo en el diagnóstico 

o en el tratamiento del cáncer oral sino también en la promoción de hábitos 

saludables y consejería sobre de tabaco y alcohol. Medidas en salud pública 

respecto a prevención y promoción puedan tener aún mayor impacto, como por 

ejemplo incorporar examen de mucosas obligatorio en el GES de Salud Oral Integral 

de 60 años, además de promover el autoexamen oral y una obligatoriedad de 

capacitación de cirujano-dentistas en el diagnóstico de cáncer oral. Esto podría 

incluir a demás a todos los profesionales del área de salud, para que en el caso de 

sospecha de alguna lesión potencialmente maligna o cáncer oral se derive 

oportunamente al odontólogo, especialista en patología oral u otro especialista 

correspondiente. 

 

Como sugerencia para estudios futuros, es realizar esta encuesta o similares que 

evalúen el nivel de conocimiento de cáncer oral en diferentes centros de salud ya 

sea establecimientos dentro de la Red Asistencial de Salud o centros privados. Así, 

poder comparar y contrastar resultados, ya que, al aplicar esta encuesta dentro de 

la Clínica de Odontología de la Universidad de Chile puede existir algún sesgo por 

ser una atención docente-asistencial, donde se exige al alumno el examen 

minucioso supervisado por profesionales y puede existir un mayor nivel de 

educación a los pacientes por parte de los alumnos y profesores. 
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X. ANEXOS 

Anexo 1: Cuestionario 
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Anexo 2: aprobación comité de ética 
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Anexo 3: Consentimiento Informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  

PARA PARTICIPACIÓN EN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 Este formulario de consentimiento informado se aplicará a voluntarios que 

participarán del estudio titulado: “Conocimiento de cáncer oral y factores de 

riesgo en pacientes atendidos en la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile”. 

En este estudio las investigadoras responsables son: Dra. Iris Lucía Espinoza 

Santander y Dra. Ana Verónica Ortega Pinto y los estudiantes colaboradores son: 

Edgardo Aravena Leyton, Manuel Arce Yañez, Carolina Ayala Arratia, Romina 

Botello Cordano, Andrea Contador Rojas, todos de la Universidad de Chile. 

 INSTITUCIÓN PATROCINANTE: Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile.   

El objetivo de este estudio es determinar el nivel de conocimiento sobre cáncer 

oral, signos y síntomas, y variables asociadas en pacientes adultos que se atienden 

en la Clínica Odontológica de la Universidad de Chile. 

 

Criterios de inclusión:  

- Pacientes, hombres y mujeres, mayores de 18 años que se atiendan en la 

COUCH. 

- Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento 

informado 

- Pacientes atendidos por alumnos que cursen diferentes Unidades 

Temáticas del Estudiante (UTEs, desde 3º hasta 5º año, Clínica 

Odontológica del Adulto y Adulto Mayor) 

       

Criterios de exclusión:  
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- Paciente que presente falta de interés en participar en el estudio 

- Discapacidad auditiva (Paciente que no sea capaz de escuchar las 

preguntas de la encuesta) 

- Alteraciones neurológicas, no compatible con la aplicación de la encuesta 

- Pacientes que no manejan el español. 

La aplicación de este conocimiento ayudará al dentista a orientar de mejor 

manera intervenciones de promoción y prevención de cáncer oral en determinados 

grupos de la población, y así obtener un mejor pronóstico para los pacientes, lo que 

permitirá mejorar su calidad de vida. 

PROCEDIMIENTO DE EVALUACIÓN PARA VOLUNTARIOS. En este estudio, los 

voluntarios serán entrevistados sobre datos personales, hábitos, conocimientos y 

percepciones referentes al cáncer oral y salud de su boca. 

 VENTAJAS DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. Como ventajas de participar en el 

presente estudio los pacientes recibirán un díptico acerca de autocuidado en salud 

bucal y en forma optativa recibir un examen de su mucosa oral para determinar si 

presenta alteraciones en estas estructuras. 

Esta investigación no contempla riesgos para la salud del encuestado.  

Los datos se mantendrán almacenados en hojas de formulario de Google Drive, al 

cual solo tendrán acceso los investigadores del proyecto.  

Los pacientes podrán tener acceso a los resultados de la investigación a través de 

un correo propio del proyecto, el cual será: 

ConocimientosCancerSantiago@gmail.com 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  

1.- Al firmar este documento, voluntariamente consiento para que un(a) estudiante 

de la carrera de Cirujano Dentista, de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de Chile, me entreviste sobre datos personales, hábitos, conocimientos  y 

percepciones referentes al cáncer oral y salud de su boca. Este procedimiento 

durará alrededor de 20 minutos. 

 2.- Comprendo que se me preguntará datos en relación a mi estado de salud 

general y bucal, hábitos en el transcurso de mi vida, conocimientos y percepciones 

sobre el cáncer de boca. 

 3.- Declaro que mi participación en este estudio es libre y voluntaria, pudiendo 

incluso dejar de participar en él cuando lo desee y en ningún caso esta decisión 

podrá significar menoscabo en mi atención ni menos sanción alguna.  Todo esto 

conforme al artículo 21 de la Ley 20.584, párrafo 7 referente a la protección de la 

autonomía de las personas que participan en una investigación científica. 

4. Sé que la información obtenida de mi persona será tratada de manera 

absolutamente confidencial, y únicamente utilizada para fines de investigación, sin 

fines de lucro. Entiendo que mi nombre y mis datos personales no serán jamás 

identificados públicamente. Consiento el procesamiento de mi información personal 

para los propósitos que se me han explicado.   

 5.- Por mi condición de voluntario, entiendo que no recibiré ninguna retribución 

económica directa por el sólo hecho de participar en la entrevista.  

 6.- Si requiero cualquier aclaración o información adicional sobre este estudio y mi 

participación en él, debo dirigirme a las Dras.: Iris Espinoza Santander y/o Ana 

Ortega Pinto, Cirujanas-Dentistas; ubicada en Av. Sergio Livingstone Pohlhammer 

N° 943, Independencia, Santiago, fonos: 29781810. También es posible contactar 

al Presidente(a) del Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología, Prof. Dr. 

Eduardo Fernández G. Av. Sergio Livingstone Pohlhammer Nº 943, Independencia, 

Santiago, fono: 29781702. 
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____________________________________      ______________        __________ 

Nombre del voluntario               RUT                            Firma         

             

  

________________________________      ________________ ____________ 

Nombre de Investigador que toma el CI       RUT                          Firma         

             

             

 

________________________________  __________________    _____________ 

Nombre del investigador a cargo       RUT                         Firma          

 

Día:……….Mes: ………Año: …………         
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Anexo 4: Díptico 

 

 

 

 

 

 


