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Resumen

Introduccién: El cancer de cabezay cuello es el sexto mas frecuente en el hombre,
siendo el mas comun el carcinoma de células escamosas, que corresponde al 90%
de los casos de céncer oral (CO). En Chile, se determin6 que la morbilidad por CO
y faringeo es de 1,6% del total de canceres. El mayor porcentaje de casos es en
personas sobre los 50 afios, con un promedio de diagndstico de 63 afios. Los
principales factores de riesgo del CO son el consumo de tabaco y alcohol, y
radiacion solar para el cancer de labio. En Chile, no existen estudios acerca del
conocimiento de este tipo de cancer en adultos mayores, lo que es relevante porque
son el grupo mas propenso a la enfermedad y menor supervivencia.

Materiales y métodos: Se realizd un cuestionario sobre nivel de conocimiento,
signos y factores de riesgo del cancer oral. Se aplicé a los pacientes en las salas de
espera de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

Resultados: Se incluyd un total de 331 pacientes entre 18 y 87 afios, 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 mas identificados fueron el
tabaco (96,37%) y alcohol (70%). Se encontraron diferencias entre adultos y adultos
mayores en el conocimiento de signos clinicos del CO. El tabaco y la mala higiene
oral fueron mencionados como factores de riesgo por mas 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.

Conclusion: El conocimiento de cancer oral en adultos y adultos mayores es menor
gue en otros paises 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 cientifica hasta

la fecha.



l. MARCO TEORICO

Cancer es un concepto genérico que designa un amplio grupo de enfermedades
que tienen como caracteristica definitoria la multiplicacién rapida de células
anormales que se extienden mas all4 de sus limites habituales y pueden invadir
partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, un proceso que se

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

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015 ocasion6 8,8
millones de defunciones. Casi una de cada seis muertes en el mundo se debe a
esta enfermedad. (WHO, 2018).

El cancer de cabeza y cuello es el sexto cancer mas frecuente en el hombre siendo
e tipo histolégico mas comun el carcinoma de células escamosas (COCE) que

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

1.- Epidemiologia del cancer oral

El cancer oral abarca las localizaciones en labio y cavidad oral. Se estima que, en
todo el mundo, la incidencia de cancer oral ajustada por edad es de cuatro casos
por 100.000 personas. Sin embargo, existe una amplia variacion en todo el mundo,
desde menos de 1 hasta unos 20 casos por 100.000 personas (GLOBOCAN 2018,
Ferlay y cols 2018). El cancer oral es mas comun entre los hombres y en personas
mayores, Yy difiere considerablemente en funcibn de las condiciones
socioecondmicas y nivel educacional. La lengua, particularmente la superficie
lateral-posterior, es el sitio mas comun tanto en hombres como en mujeres (lrani,
2016)

Basado en datos de GLOBOCAN 2018 se estima que el cancer oral representa el
2% del total de cancer a nivel mundial (excluyendo cancer de piel no melanoma)
(Bray y cols., 2018).

Esta patologia tiene una distribucion mundial desigual, siendo los continentes de

mayor incidencia, Asia del Sur y Sudeste y Europa del oeste y este. Los paises de
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mayor riesgo son Sri Lanka, India, Pakistan y Bangladesh. (Santelices Ch y cols.,
2016).

La edad promedio de diagnéstico en la mayoria de los paises es en adultos
mayores, como lo demuestra el Instituto de Vigilancia y Epidemiologia de USA que
plantea que la edad promedio de diagnostico de cancer oral es de 62 afos y el
70,7% de los diagnosticados son mayores de 55 afios (National cancer institute
USA, 2016). En Chile, el mayor porcentaje de casos de cancer oral se produce en
personas sobre los 50 afios, con un promedio de diagndstico de 63 afios (Maraboli
y cols, 2018).

a) Morbilidad de cancer oral en Chile

En Chile, en el estudio de Riera se determin6é que la morbilidad por cancer oral y
faringeo representa, aproximadamente, el 1,6% del total de canceres, siendo
también mayor en hombres que en mujeres en una proporcién 2,3:1. (Riera S &
Martinez R, 2005)

La tasa bruta de morbilidad para el periodo de 1969-2002 aumento6 en 79,9% anual.
En hombres, la morbilidad aumento6 después de los 45 afos para llegar a un maximo
de casos entre los 55-64 afios (34,2%). En mujeres se observé aumento progresivo
de la morbilidad, el mayor numero de casos ocurrié en el grupo de los 65-74 afios
(22,2%) (Riera S y Martinez R, 2005).

b) Mortalidad de cancer oral en Chile

Riera y Martinez (2005) determinaron que la mortalidad por cancer oral y faringeo
entre 1955 y 2002 correspondié a 1% del total de canceres. La tasa bruta de
mortalidad durante este periodo aumenté de 0,9 a 1,3 por 100.000 habitantes. En
hombres, el mayor nimero de defunciones fue entre los 55-64 afios (30,5%), con

una disminucion a los 75 afios (18,4%). Sin embargo, en mujeres, el mayor nimero
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de muertes fue después de los 75 afos (42,9%). En los afios 1982-2002, el sitio
anatémico mas frecuente de mortalidad por cancer oral fue lengua con 39% (H:M
3,6:1), seqguido por glandulas salivales mayores con 30% (H:M 1,4:1), piso de boca
con 18% (H:M 4:1), labio (9%) y finalmente encia (4%).

Posteriormente, Ramirez report6é que la tasa bruta de mortalidad por cancer oral y
faringeo entre los afios 2002-2010, fluctud entre 1,11 a 1,25 por 100.000 habitantes,
siendo mas alta en hombres que en mujeres, 1,69 por 100.000 habitantes y 0,71
por 100.000 habitantes, respectivamente (Ramirez, Vasquez-Rozas y Ramirez-
Eyraud, 2015).

En el mas reciente estudio de mortalidad de cancer oral en Chile se determind que
entre los afios 2002-2012 la localizacion anatomica mas frecuente para ambos
sexos fue la lengua (26,5%), seguido de la glandula parétida (16,5%). La tasa de
mortalidad ajustada por cancer oral en Chile para el periodo 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 cancer oral fueron hombres (H: M, 1.7: 1). La edad
promedio de los muertos por cancer oral fue 67,58 afios y los hombres mueren en

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

c) Supervivencia luego del diagnéstico de cancer oral en Chile

Segun una investigacion realizada en el Instituto Nacional del Cancer, la tasa de
sobrevida global de cancer intraoral a los 5 afios fue 56,9% y a 10 afios fue 46,3%.
Sin embargo, este estudio incluyo los casos de adenocarcinomas que tienen mejor
prondstico. La sobrevida disminuye a medida que avanza el estadio del cancer, en
este estudio de cancer oral para el estadio | la sobrevida a 5 afios fue de 85,7%, en
estadio Il fue 67%, en estadio Il fue de 52% y en estadio IV fue 50,6% (Bérquez M
y cols 2011).

En otro estudio de supervivencia de cancer 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 diagnostico fue de 63,3 afos. El género
predominante fue el masculino, 69 hombres (57,5%) y 51 mujeres (42,5%); en una
razén 1,3:1. Los resultados muestran una probabilidad de supervivencia de 48,3%
alos dos afos y 33,9% a los cinco afios (Maraboli-Contreras, 2018) la cual es menor
en comparacion a la obtenida en el estudio anterior del Instituto Nacional del Cancer.
Ademas, se observoé que los adultos mas jovenes, menores de 55 afios, tenian una

mayor probabilidad de supervivencia.

2.- Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo del cancer oral de tipo carcinoma escamoso son
el consumo de tabaco y de alcohol, radiacién solar (especificamente para el cancer
de labio) y virus Papiloma Humano, aunque este ultimo es un factor de riesgo
principalmente para cancer orofaringeo (Kumar y cols 2016; Warnakulasuriya,
2009). Estudios recientes plantean potenciales factores de riesgo para el cancer
oral, como el trauma cronico, sin embargo, es necesario mayor nivel de

evidencia.(Piemonte y cols 2010).

Respecto a la edad, la susceptibilidad de células envejecidas a carcinégenos
ambientales facilitaria la apariciéon de cambios moleculares tipo hipometilacion del
ADN e inestabilidad genética. Otros cambios como el acortamiento de la longitud
del telémero, la reduccion de la actividad telomerasa y la activacion del anti oncogén
pl6 pueden oponerse a la actividad carcinogénica, y estarian disminuidos en las

personas mayores (Rodriguez Guerrero, 2016).

3.- Desérdenes 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 clinicamente normal, denominadas Deso6rdenes Potencialmente Malignos
(DPM) (OMS 2017). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el afio 2017 incluy6

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 cronica, liquen plano,
lupus eritematoso discoide, glositis sifilitica, queilitis actinica. La leucoplasia y

eritoplasia son consideradas los DPM méas comunes.

Segun la definicion de la OMS del afio 2017 la leucoplasia es una placa blanca que
no se puede caracterizar clinica ni patolégicamente como ninguna otra
enfermedad. La eritroplasia es una mancha roja poco comun, que no se puede
clasificar como ninguna otra condicién clinica e histolégica. Clinicamente, 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
conversion a tumores malignos que oscila entre 1,5% y 34%, dependiendo de sus
caracteristicas. La leucoplasia en la lengua y/o piso de boca tiene un mayor riesgo
de tasa de transformacion 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
histolégicamente 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 masticacion 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 caracteristicas que se asocian con mayor
riesgo de transformacion maligna son la presencia de lesiones en personas de sexo
femenino como la leucoplasia idiopatica (que es la que se produce en los no
fumadores), de tipo no homogénea, con una extensiéon mayor a 200 mm?, de larga
duracion, 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 transformacion maligna también se relaciona con la edad y aumenta
significativamente entre las personas de 60 a 70 afos. Esto se puede explicar por
una acumulacién en el tiempo de los efectos de estilos de vida que determinan
factores de riesgo como tabaco y alcohol. Se ha establecido una relacion entre la

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

La baja sobrevida que presenta el cancer oral se puede explicar debido a que los
pacientes son diagnosticados en etapas tardias de la enfermedad. Esta situacion
se produce, en parte, porque existe desconocimiento de la poblacion acerca del

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

4.- Conocimiento sobre cancer oral en la poblacion

Varios estudios internacionales sobre cancer oral han mostrado que una de las
principales razones del diagndstico tardio es el bajo nivel de conocimiento publico
sobre los signos del cancer oral, sus sintomas y factores de riesgo, por consiguiente,
las medidas disponibles de prevencion y deteccién temprana del cancer oral

(Hertrampf y cols, 2012).

Sin embargo, los estudios de conocimientos de cancer oral en la poblacion general

o en facultades de odontologia son escasos.

En un estudio realizado en la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil/
Ecuador, el 61% de los encuestados indicaron conocer la existencia del cancer
bucal, sin embargo 56,1% ignoraban que las “manchas blancas” en cavidad bucal
podrian malignizar; 50,7% desconocian que los “bultos” podrian ser un cancer oral.
Por otra parte, el 81,8% respondié nunca haber sido sometidos a un examen de
prevencion contra el cancer bucal (Karla Cruz-Moreira y Fuad Huaman-Garaicoa,
2018)
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Otro estudio realizado en pacientes adultos de Sudan demostr6 un buen
conocimiento de los signos y sintomas (57,7%), mientras que el 49% expres6 un
buen conocimiento de los factores de riesgo del cancer oral. Para el 66,1% de las
personas de este estudio, la fuente mas comun de informacién sobre el cancer oral
fue de los medios de comunicacién, mientras que el 33,9% de los individuos obtuvo
conocimiento del contacto directo de los trabajadores de la salud. La gran mayoria
de los encuestados, el 93,2%, nunca se realizé examen clinico en busca de signos
de céancer oral a pesar de su actitud positiva. Otro dato que aporta esta investigacion
son los conocimientos de factores de riesgo de cancer oral mas 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 paises con mayor prevalencia de cancer
oral, se pudo determinar que el 91,2% de la poblacién encuestada habia escuchado
sobre cancer oral. El 74,1% de ellos creia que es posible su prevencion y el 75%
identific6 como factor de riesgo el consumo de tabaco, pero al preguntar mas
especificamente se pudieron detectar conocimientos errados o imprecisos, como
por ejemplo, que el 76% consideraba que el cancer oral es contagioso y solo el 39%
creia que una mancha blanca o roja puede ser un signo de cancer 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 cancer y sus factores de riesgo
segun edad, ya que el grupo adultos mas joven, menor de 60 afios, mostré un mayor
nivel de conocimiento que los adultos mayores de 60 afios (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 cancer oral en adultos
mayores, lo que es importante debido a que son el grupo de edad mas propenso a
padecer la enfermedad y menor supervivencia luego del diagnéstico (Maraboli-
Contreras, 2018). Por otra parte, el principal programa de atencion odontolégica
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para este grupo de edad, la garantia explicita en salud (GES) “salud oral integral del
adulto de 60 afos” que consiste en educar, prevenir, recuperar y rehabilitar la salud
bucal del adulto de 60 afios aunque en su Guia Clinica del afio 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 practica la
obligatoriedad del registro de signos de sospecha de cancer oral o DPM en la cita

dental ni educaciéon de cancer oral.

Debido a lo anteriormente mencionando, esta investigacion se propone estudiar el
nivel de conocimientos sobre cancer 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 podria
contribuir con informacion para disefiar programas educativos preventivos sobre
esta patologia, especialmente en adultos mayores que son el mayor nimero de los

afectados.
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Il. HIPOTESIS

En la Clinica Odontologica de la Universidad de Chile (COUCH), los pacientes
adultos, 18-59 afios, poseen mayor conocimiento de cancer oral y sus factores de
riesgo que los pacientes adultos mayores de 60 afios y mas.

. OBJETIVO GENERAL

Determinar las diferencias del nivel de conocimiento sobre cancer oral y sus factores
de riesgo entre pacientes adultos y adultos mayores atendidos en la Clinica
Odontoldgica de la Universidad de Chile (COUCH).

IV. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el porcentaje de pacientes adultos y adultos mayores atendidos
en COUCH que conoce o ha escuchado sobre cancer oral.

2. Comparar el conocimiento de cancer de boca y sus formas de presentacion
entre pacientes adultos y adultos mayores atendidos en la COUCH

3. Comparar el conocimiento sobre factores de riesgo de cancer oral entre
pacientes adultos y adultos mayores atendidos COUCH.

4. Comparar las fuentes de informacién de conocimiento del cancer de boca
entre pacientes adultos y adultos mayores.

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

autoexamen de mucosa oral.
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V. METODOLOGIA

Disefo del estudio

Observacional transversal analitico.

Grupo de estudio

Pacientes adultos que se atienden en la COUCH fueron invitados a completar un
cuestionario (anexo 1) sobre conocimientos de cancer oral y factores de riesgo
durante el primer y segundo semestre del afio 2019.

Criterios de inclusion

e Pacientes, hombres y mujeres, mayores de 18 afios que se atiendan en la
COUCH.

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

e Pacientes atendidos por alumnos que cursen diferentes Unidades Tematicas del
Estudiante (UTES) (desde 3° hasta 5° afio, Clinica Odontolégica del Adulto,

Adulto Mayor y Mantencion de la salud semestre primavera).

Lista de UTES a incluir el 2019:
- Tercer afio: Clinica Odontoldgica del Adulto 1l y Clinica Odontolégica del
Adulto Mayor Il
- Cuarto Afo: Clinica Odontoldgica del Adulto 1ll, Clinica Odontolégica del
Adulto Mayor Il y Mantencién de la salud IV
- Quinto Afo: Clinica Odontologica del Adulto IV y Clinica Odontoldgica del
Adulto Mayor IV

Criterios de exclusion:
e Paciente que presente falta de interés en participar en el estudio.
e Discapacidad auditiva.
e Alteraciones neuroldgicas, no compatible con la aplicacion de la encuesta.

e Pacientes que no manejan el espafol.



15

Célculo de tamaifo de muestra

Para el célculo del tamafio de muestra se considero la variable de “conocimiento de
cancer oral” (¢Ha escuchado de cancer oral?). Nuestra revisidn previa de la
literatura publicada entre los afios 2002-17, que incluy6 nueve estudios publicados
que cumplian los criterios de inclusibn han determinado que la proporcion de
respuesta positiva a esta pregunta fue 23,7%- 91,2%, con un promedio de 66%
(Aravenayy cols., 2018).

El nUmero de pacientes registrados en la clinica odontolégica el afio 2016 fue de
8.953 y el afio 2017 fue de 10.028. Para el célculo de tamafio de muestra
consideramos el promedio obtenido en estos dos afios, 9.490 pacientes, y
consideramos que un 80% corresponden a adultos, dejando nuestra probable

poblacion finita probable en 7.592 pacientes.

Para la determinacion del Tamafio de muestra (n), con poblacion 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 precision o error maximo admisible en términos de

proporcion (d) de 0.05. Obteniendo como Tamarfio de muestra (n) 331 pacientes.

Técnica de recoleccién de informacién

Para la recoleccion de informacion se utilizO un cuestionario estructurado
denominado Mouth Cancer Awareness in Dental Patients del afio 2012, por Awojobi
y cols, publicado en Biomedical Central Oral Health, que consta de 39 preguntas
sobre conocimientos de cancer oral y factores de riesgo. El equipo de investigacion
realizd la traduccion del cuestionario y revision por traductor bilingte
(espafiol/inglés) experto en términos médicos/odontolégicos. Posteriormente, se
realiz6 una validaciébn de apariencia por expertos, en relacion con pertinencia,
adecuacién de lenguaje para mejor comprension, descripciones culturales como

etnia y registro de ocupacion. Esta encuesta recopila datos y no esta disefiada para
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obtener un puntaje por lo que fue necesario realizar otros métodos de validacion
adicionales. A continuacion, se ejecutd un estudio piloto en diez participantes
adultos. A raiz del resultado de este estudio se modificaron algunas preguntas para
permitir mejor comprensién, se determind que el tiempo aproximado de aplicacién
de la encuesta era 15 a 20 minutos y que el formato de aplicacion 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 algun grado de dificultad para registrar las respuestas en el cuestionario
(Resultados presentados en Jornada de Patologia Oral de la Facultad de
Odontologia, Universidad de Chile 2018).

La encuesta se aplicé en las salas de espera para no interferir con los tiempos de
tratamiento y en un momento posterior a la atencion clinica. La encuesta fue
aplicada por estudiantes de odontologia previamente entrenados (Manuel Arce,
Edgardo Aravena, Carolina Ayala, Romina Botello y Andrea Contador) quienes,
ademas, participaron en la traduccion, validacién y aplicacién de la encuesta piloto.
Se invitd a todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion hasta

completar el tamafio de muestra.
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A continuacion, se presenta el listado de variables que se analizaron en el estudio

a partir de las preguntas del cuestionario:

Edad Edad cumplida Afios Cuantitativa
en afos discreta
Género Género Género Cualitativa -Femenino
nominal -Masculino
Estado civil Estado civil Estado civil actual  Cualitativa -Soltero(a)
actual nominal -Casado(a)
-Conviviente
-Divorciado
-Viudo(a)
Nivel Nivel Nivel educacional  Cualitativa -Menor a 8 afos
educacional educacional mas alto obtenido  ordinal -Entre 8-12 afios
mas alto -Mas de 12 afios
obtenido
Conocimiento Haber Haber escuchado  Cualitativa -Si
de cancer oral escuchado cancer oral nominal -No
cancer oral
Haber Donde escucho Cualitativa -Television
escuchado cancer de boca nominal -Radio
cancer oral -Internet
-Dentista
-Estudiante de
Odontologia
-Cajetilla de
cigarro
-Afiche
-Otra
Nivel de Cuanto sabe del Cualitativa -Mucho
conocimiento cancer de boca ordinal -Algo

-Nada




Conocimiento
factores de

riesgo

Conocimiento

formas de

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

traspasar la informacion obtenida. Se reviso la presencia de datos anémalos, que

fueron corregidos, y ademas se registré el nimero de respuestas con datos perdidos

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

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 analisis se utilizo el programa STATA 11.0 (StataCorp. 2011. Stata

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

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

Este proyecto se envi6 para revision y aprobacion del comité de ética del Servicio
de Salud Metropolitano Norte (anexo 2). La aplicacion de la encuesta se realiz6 solo
a los pacientes que estuvieron de acuerdo con participar y firmaron el
consentimiento informado (anexo 3). Toda informacion respecto a los pacientes de
este estudio se mantuvo en absoluta confidencialidad y respetando los principios de
la declaracion de Helsinki para la investigacibn con seres humanos. Como
retroalimentacion a los pacientes en este estudio, al finalizar la encuesta se les
entregd un diptico realizado por el Ministerio de Salud sobre Prevencién de Cancer

oral “Juntos contra el cancer oral” (anexo 4).
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V1. RESULTADOS

l. Caracteristica de la muestra

En este estudio se incluyé un total de 331 pacientes entre 18 y 87 afos, de los
cuales 183 (55,29%) eran adultos (18-59 afios) y 148 (44,71%) eran adultos
mayores (60 o0 mas afios). A continuacion, en cualquier descripcion de los resultados
nos referimos como “adultos” a los del grupo de 18 a 50 afios, y “adultos mayores”

a los de 60 afios y mayores.

En ambos grupos predomina un mayor numero de mujeres, cercano a dos tercios
del total de la muestra. Respecto a los afos de escolaridad, en adultos destaca que
el 53% de estos tenian 12 afios 0 mas de escolaridad. En contraste, en el grupo de
adultos mayores predominaba el grupo con menos de 8 afios de escolaridad
(67,2%). En relacion con estado civil, en adultos el mayor porcentaje estaba soltero,
en cambio, en adultos mayores estaba casado (tabla 1).

Tabla 1: Datos sociodemogréficos segun grupo de edad

n (%) n (%)

Género Mujer 131 (71,5) 108 (72,9) 0,770
Hombre 52 (28,6) 40 (27,0)

Escolaridad Menos de 8 afios 7 (3,8) 38 (25,6) <0,001*
8-12 afios 79 (43,1) 62 (41,8)
Mas de 12 afios 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 estadisticamente significativa
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En relacién con los habitos en los pacientes encuestados, especificamente con el
tabaco, podemos observar que los adultos fuman en mayor porcentaje (26,2%) en
comparacion con los adultos mayores (14,9%). Sin embargo, en ambos grupos
destaca que la mayoria no fuma actualmente.

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

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

Tabla 2: Habitos segun grupo de edad

n (%) n (%)
Tabaco Si 48 (26,2) 22 (14,9) 0,001*
No, pero 47 (25,7) 66 (44,6)
fumaba
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 60 (32,8) 25 (16,9)
mes
2-3 veces a la 4(2,2) 8 (6,7)
semana

*= Diferencia estadisticamente significativa

Il. Conocimiento de cancer oral

El nivel de conocimiento de cancer oral, evaluado con la pregunta “¢, Ha oido hablar
sobre el cancer 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 cancer oral

n (%) n (%)
Haber escuchado Si 121 (66,1) 93 (62,8) 0,500

Céancer oral

Con relacion a la pregunta de percepcion de nivel de conocimiento de cancer de
boca, en ambos grupos de edad es alto el porcentaje que responde que no sabe
“nada”, siendo esto mas problematico en los adultos mayores. En los dos casos que
contestaron que saben “mucho” fue porque un familiar habia tenido cancer de boca
y el otro caso fue porque el encuestado era un paciente con profesion cirujano-
dentista (tabla 4).

Tabla 4: Percepcién del nivel de conocimiento de cancer oral segun grupo de edad

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 estadisticamente significativa

En el item del cuestionario que indaga sobre conocimiento de signos clinicos de
forma de las presentaciones del cancer de boca, ya sea como algun tipo de mancha,
Ulcera o aumento de volumen, el grupo de adultos posee un mayor conocimiento en

comparacion con los adultos mayores, siendo estadisticamente significativo.

Tabla 5: Conocimiento signos clinicos de cancer de boca

n (%) n (%)




24

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

Ulcera 173 (94,5) 131 (88,5) 0,040*
Manchas 159 (86,9) 117 (79,1) 0,050*

*= Diferencia estadisticamente significativa

1l. Fuente de informacion del conocimiento cancer de boca

Respecto a la fuente de informacion podemos observar que existen diferencias

estadisticamente significativas en la television, internet y cajetilla de cigarro. Los

adultos obtuvieron més informacién mediante internet y las cajetillas de cigarro en

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

mas informacion por la television en contraste con los adultos (tabla 6).

Tabla 6: Fuente de informacién de cancer de boca segun grupo de edad

n (%) n (%)
Donde obtuvo la TV 36 (29,5) 42 (45,7) 0,010*
informacién 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 14 (11,5) 7 (7,6) 0,340
odontologia
Cajetilla 21 (17,2) 7(7,6) 0,030*
cigarro
Afiche 9 (7,4) 6(6,5) 0,800
Otro 38 (31,2) 92 (42,9) 0,120

*= Diferencia estadisticamente significativa

Test de proporciones

\VA Conocimiento de factores de riesgo
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El cuestionario utilizado incluye una lista de posibles factores de riesgos asociados,
algunos de ellos con fuerte evidencia cientifica de su asociacion con el desarrollo
de cancer oral y otros como distractores distribuidos en forma aleatoria (ver
cuestionario). Para la presentacion de estos resultados hemos ordenado los
factores con reconocida relacion con el desarrollo de cancer oral “Factores de riesgo
asociados con cancer oral’ (Tabla 7) y a continuacion aquellos que no se tiene
evidencia suficiente o son controversiales “Factores sin evidencia de asociacion con
cancer 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 cancer 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 relacién con la exposicion al sol el 63,14% declara que lo considera como posible

factor de riesgo del cancer de boca.

Tabla 7: Conocimiento de factores de riesgo asociados con cancer oral segun edad

n (%) n (%)
Tabaco 178 (97,3) 141 (95,3) 0,330
Beber mucho 126 (68,9) 106 (71,6) 0,500
alcohol
Mascar Tabaco 116 (63,4) 90 (60,8) 0,630
Exponerse mucho al 100 (54,6) 109 (73,7) <0,001*
sol
Ser Mayor de 50 104 (56,8) 78 (52,7) 0,450
anos
Ser hombre 30 (16,4) 36 (24,3) 0,070

*= Diferencia estadisticamente significativa
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‘“Factores sin evidencia de asociacion con cancer oral o controversiales”

El uso de marihuana fue el factor de riesgo sin evidencia mas seleccionado por
ambos grupos de edad, sin presentar diferencias significativas. Cabe destacar que
se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
edad respecto “tomar liquidos calientes” como factor asociado con cancer 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 asociacién con

cancer de boca segun edad

Marihuana 128 (69,9) 115 (77,7) 0,110
Tener mala higiene 174 (95,1) 141(95,3) 0,930
oral

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

Perder todos los 89 (48,6) 45(30,4) 0,001*
dientes

Café cargado 76 (41,53) 55 (41,9) 0,410
Comer en excesos 68 (37,2) 59 (39,9) 0,610
Usar protesis 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 estadisticamente significativa
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V. Autoexamen oral

Con relacién a la realizaciébn de autoexamen oral, en ambos grupos de edad la
mayoria no realiza autoexamen oral, no existe diferencia estadisticamente

significativa (tabla 8).

Tabla 9: Realizacion de autoexamen segun grupo de edad

n (%) n (%)
Si 80 (43,7) 72 (48,6) 0,370
No 103 (56,3) 76 (51,4)

*= Diferencia estadisticamente significativa
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VIl. DISCUSION

Es importante destacar que el mal prondstico del cancer oral se debe principalmente
al diagnéstico tardio, mas del 50% de los casos se diagnostican en etapas
avanzadas. Su explicacion 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 cancer, sus signos tempranos y

factores de riesgo.

Conocimiento de cancer de boca

En este estudio se establecid que el 64,6% de los encuestados afirma haber
escuchado sobre el cancer de boca. La proporcion de adultos que indica conocer
sobre esta patologia es menor en comparacién a otros paises 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 poblacion general en Brasil es de 81,3%, donde se aplicé una encuesta
en clinicas odontologicas (Do Prado y cols 2020).

Esto podria atribuirse porque estos paises han desarrollo campafias de prevencién
de esta patologia, por ejemplo, en Inglaterra en la década de los 90’ se realizaron
varias iniciativas de promocion y prevenciéon del cancer de boca con énfasis en los
adultos mayores, también se realizaron cursos obligatorios sobre esta patologia a
los odontdlogos, ademas de tener programas de educacion continua y cursos de
actualizacion ( Warnakulasuriya y Johnson, 2008).

Sin embargo, la diferencia de conocimiento entre adultos y adultos mayores no es
estadisticamente significativa. A diferencia con otros estudios donde los niveles de
conocimiento de cancer 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 determiné un
menor grado de conocimiento en pacientes de 65 afios y mayores (Kawecki y cols,

2019) y en Australia donde el porcentaje de conocimiento de adultos sobre 60 afios
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solo fue de 40%, mientras que en el grupo de 20-39 afios fue de 61% y en el grupo
de 49-59 afios fue de un 54% (Formosa y cols, 2015).

Por otro lado, frente a la pregunta cuanto sabe sobre cancer de boca, mas del 60%
de los pacientes responde “nada”. Sin embargo, como se verd en sucesivas
preguntas un alto porcentaje de pacientes reconoce correctamente signos y el

principal factor de riesgo de cancer oral.

Signos clinicos del cancer oral

En el presente estudio, el conocimiento sobre posibles formas de presentacion de
cancer oral como mancha roja o blanca, ulcera 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 aplicé un cuestionario en un Hospital que
arroj6é como resultado que el 65,2% de los participantes identificaba una macha roja
o blanca como un signo posible de cancer oral y un porcentaje mayor,79,5%, un
aumento de volumen o Ulcera en la boca como una lesién sospechosa (Villa y cols,
2011). Mientras que en un estudio en Brasil, menos de la mitad de la poblacién
participante en una encuesta respondia que una mancha podia ser signo de cancer
oral, sin embargo, el 83% identific6 como signo sospechoso una Ulcera que no
cicatriza (Do Prado y cols, 2020).

Una posible explicacién de porque los adultos poseen mayor conocimiento en las
formas de presentacion de cancer oral que los adultos mayores, puede atribuirse a
gue estos poseen un mayor nivel educacional, un 96% del total posee mas de 8
afos de escolaridad en comparacion con los adultos mayores los cuales tienen un
74% mas de 8 afnos. En diversos estudios existe relacion entre mas afios de
escolaridad y mayor conocimiento en salud (Al-Maweri y cols, 2014) (Posorski y
cols, 2014), no solo en relacion al cancer oral, sino en diversos tipos de cancer, por
ejemplo un estudio en Malasia en donde el segundo cancer mas comun es el de
colon, se concluy6 que los participantes con mayor nivel educacional tenian mayor
grado de conocimiento sobre la enfermedad, sus sintomas, signos y sus factores de
riesgo lo que conlleva un diagnéstico precoz por consiguiente un mejor prondstico

(Yusefi y cols, 2018). Otro estudio realizado en Turquia, el cual aplic6 un
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cuestionario sobre cancer de mama y autoexamen dando como resultado que las
mujeres con mas conocimiento y que mas practicaban el autoexamen preventivo
fueron las que tenian mejor nivel educacional (Karadag y cols, 2019).

Un punto para destacar es la discrepancia entre los porcentajes de conocimiento de
signos clinicos de cancer 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
cancer oral, que es sobre el 60%. Esto se puede deber que la poblacion considera
gue no sabe nada sobre esta patologia en comparacién a médicos o profesionales
de la salud, sin embargo, los encuestados si pudieron reconocer signos clinicos
caracteristicos. La poblacion puede que reconozca signos clinicos de cancer oral,
ya que puede extrapolar estos, como por ejemplo un aumento de volumen, a otros

tipos de cancer mas comunes y conocidos como cancer de mama y de piel.

Fuente de informacién del conocimiento cancer de boca

Respecto al medio de donde se obtuvo la informacion sobre el cancer de boca, la
television fue el que tuvo mayor porcentaje, siendo mas frecuente en el grupo de
adultos mayores (45,65%). En cambio, en adultos un 29,5% menciona que obtuvo
la informacion por television y se destaca con un 27% por Internet. Por esto es
importante estudiar la incidencia de la tecnologia en distintos grupos etarios y como
se puede utilizar para obtener beneficios en la salud oral. En un estudio realizado
en la India se cre6 una aplicacion para teléfonos celulares, con el objetivo de educar
sobre el conocimiento de cancer oral, su prevencion y deteccién 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 informacién de cancer oral de un dentista, o que coincide con otras
investigaciones donde el mayor porcentaje de obtencion de informacion es a través
de los medios de comunicacion. Por ejemplo, en un estudio de Australia la mayor
fuente de conocimiento fueron los medios de comunicacion con un 66,8% vy 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 cancer oral y factores de riesgo
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afirmo que un dentista le habia preguntado sobre habitos de tabaco y alcohol
(Wimardhani y cols, 2019). Se puede concluir con estos estudios una deficiencia en
el rol de prevencion y de promocién de esta patologia por parte del cirujano dentista.

Conocimiento de Factores de riesgo de cancer oral

Los dos factores de riesgo mas 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 mas 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
Sudan se aplicé una encuesta de conocimiento de cancer oral y sus factores de
riesgo, los resultados fueron que el 89% de los participantes identifico 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 reconocio el tabaco y el 33,6% el alcohol como factor de

riesgo (Agrawal y cols, 2012).

Una posible explicacion del por qué el tabaco fue identificado como el factor de
riesgo con mayor porcentaje por la existencia de medidas como campafias publicas
como la ley de etiquetado de las cajetillas de cigarro, donde se muestra los envases
con fotografias de advertencia de cancer de boca. Estas medidas se han tomado
en diferentes paises, en Chile desde el afio 2012.

La exposicion constante al sol es un factor de riesgo del cancer oral, que solo el
63,14% de los participantes respondié correctamente, con mayor reconocimiento
por el grupo de adultos mayores 73,7% versus un 54,6%. En la aplicacion de la

encuesta pudimos detectar que algunos participantes mencionaron que no creian
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gue en los labios puede producirse cancer 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 liquidos calientes”, el primero fue mas
frecuentemente mencionado por los adultos y el segundo por los adultos mayores
Respecto a una posible asociaciéon con perder los dientes no existe evidencia
cientifica que los sustente.

Respecto al consumo de liquidos calientes puede estar relacionado por la ingesta
de mate, el cual es una infusion tipica de paises 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 revision y metaandlisis muestra una asociacion del mate con cancer de vias

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 relacién a la “mala higiene y mala denticién” se considera un factor de riesgo por
algunos autores que han publicado series de casos clinicos (Piemonte y cols, 2010),
sin embargo es considerado controversial con evidencia insuficiente, porque existe
la probabilidad que la irritacion crénica causada por restauraciones deficientes o
prétesis desajustadas puedan facilitar la exposicidén a cancerigenos 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 cancer oral ya que podria
cumplir un papel en la carcinogénesis mediante la exacerbacion de la respuesta

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

Autoexamen

La realizacién 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 prevencion
y deteccion precoz de lesiones potencialmente malignas, ya que el autoexamen
puede tener un impacto positivo en la sobrevivencia del cancer oral (Elango y cols,
2011), cabe recalcar que el autoexamen es una forma costo-efectiva de prevencion.
Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud 2017 (ENS) el 45% de la poblacién
total no asistio al dentista en el dltimo afio, por esta razon es importante que los
pacientes puedan identificar cualquier lesion que pueda ser sospechosa de cancer

de boca y poder consultar a tiempo.
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VIII. CONCLUSION

El conocimiento de céancer oral en adultos y adultos mayores atendidos en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile es menor que lo observado en

otros paises.

Si bien las diferencias de conocimiento general de cancer oral entre adultos y
adultos mayores no son estadisticamente significativas, si existen diferencias
respecto al conocimiento en las formas de presentacion de esta patologia, aumento
de volumen, Ulcera 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
cancer oral por mas 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 nombr¢ antes es importante el enfoque de estudios sobre conocimiento
de cancer oral y factores de riesgo en el grupo de adultos mayores, el cual es el
mas afectado a nivel mundial por cancer oral. Ademas, segun el Instituto Nacional
de Estadistica (INE) al afio 2017 el 16,2% de la poblacion total en Chile tiene 60

aflos o mas y segun las proyecciones cada afio ira en aumento.

Es por esto la importancia de aumentar el rol del dentista no solo en el diagndstico
o en el tratamiento del cancer oral sino también en la promocion de habitos
saludables y consejeria sobre de tabaco y alcohol. Medidas en salud publica
respecto a prevencion y promocién puedan tener ain mayor impacto, como por
ejemplo incorporar examen de mucosas obligatorio en el GES de Salud Oral Integral
de 60 afios, ademas de promover el autoexamen oral y una obligatoriedad de
capacitacion de cirujano-dentistas en el diagnostico de cancer oral. Esto podria
incluir a demas a todos los profesionales del area de salud, para que en el caso de
sospecha de alguna lesion potencialmente maligna o cancer oral se derive
oportunamente al odontélogo, especialista en patologia oral u otro especialista

correspondiente.

Como sugerencia para estudios futuros, es realizar esta encuesta o similares que
evalten el nivel de conocimiento de cancer oral en diferentes centros de salud ya
sea establecimientos dentro de la Red Asistencial de Salud o centros privados. Asi,
poder comparar y contrastar resultados, ya que, al aplicar esta encuesta dentro de
la Clinica de Odontologia de la Universidad de Chile puede existir algin sesgo por
ser una atencion docente-asistencial, donde se exige al alumno el examen
minucioso supervisado por profesionales y puede existir un mayor nivel de

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

Anexo 1: Cuestionario

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

Ests cusstionaric a5 una adaptacién de "Mouth Cancer Awarensss in Dental Patisnts® que ha sida
publicado por Mwojobi y cols, en Biomedical Central Orall Healh, &l afo 2012

“Obligatorio

1. UTE de crigen del pacients *
Marca solo un dvaio.

) Adulto Il

i Adulto il
| Adulto I
| Adulto Mayar |l
| dgulto Mayar I
| #dultn Mayar [V

2. Ndmero de encuesta (segin numero de
Consentimisnto Informade) *

4. Edad de encuestado *

&. Teléfono

E. Comuna de residencia actual *

7. Pais de nacimiento *

Seccion A
Mrerca de usted

43



T L

B 1. ¢ Cual es su género? *
Marca soio ur ovalo.

8. 2. ;1 Cudl es su estado civil 7 *
Marca soio un dvalo.

() Satieraia)

:lﬂ.l'II

10. 3. ¢ Pertenece a alguno de estos grupos énicos? *
Salescciona lodos jos que comrespandan.

L

L]
|:nam
] Rapa i
[ ] Otres

11. 4. g Cudl es el nimero de afios cursados y aprobados? *
Marca soio un dvalo.

) Menos de B afios [Basica incompleta)
: ". enire 8 y 12 afios (Bésica completa a Media completa)
7 Mids de 12 afios |Educacidn superior)

L —

12, 8. gUsted ha tenido de cancer en alguna parte de su cuerpo? *
Marca soio un dvalo.
s
::l Mo

13. §i marca 51, ;dénde?

Seccion B
Estas preguntas se refieren a su uso de los semvicios de salud cdantoldgioos

44



14. 1. Antes de la visita de hoy, ; Hace cudnto tiempo fue su Gitima wisita al dentista® *
Marca soio ur dvalo.

P

) Duranie esie afio

{ _:: Hace 102 afos

) Hooe mas de 2 afios

"

%

16 2. Generalmente, usied visita al dentista para: ©
idarca soio un dvaio.

() Unchegueo en forma frecusnts

) Un cheguen ocasional

R

"\-\._.tl Sdlo cuando se presenta algin problema en sus dienies

16 3 g Cudndo fue la ditima visita a su médico general? *
Mama soio ur ovalo.

) Duanie esie afio

) Haoe 1 02 afios

L=
—

() Hace mas de 2 afios
") Munca ha ido al médico general

=



17. 4. 8i usted presentara alguno de los siguientes sintomas, indique a gué profesional de la
salud acudiria para buscar ayuda. *

Marca spio un dvals por fila.

Mo buscaria ayuda
o I o i Farmacéusco Oiro s e ]
A Ura mancha blanca
en la boca (en la
lengua, encia o inlerior — p— p— "
dee la mejila) que ha J ) - C,-
durade mas de fres
Semanas
B. Mareos que ban
durado mas de res
SEMAaras
C. Una mancha roja en
la boca que ha durada
mas de ines semaras
D. Dalar estomacal gue
ha durado mds de bres
seMmanas
E. Ura dicera o herida
dolomosa en la boca que
ha duado mas de bres
semanas
F. LUina mancha amarila
en la boca gue ha
durado més de es
Semanas
G. Un sarpuliide o
Erupcitn en la cara gue p— p— p— c—al
ha dursdo mds de bres - - - -
Semanas
H. Un bubio o hinchazén
en la boca gue ha
durado mas de res
SEMAaras
|. Un dolor de ganganita
gues ha durado mas de
Ires semanas
J. Un dolor de cabaza
gues ha durado mas de
r=s semanas
K. Dolor o malesiar en
la boca que ha durado
mads de 3 semanas.

L
P
| ]
L

0100
0 0[{0|0
0 0[0|0
010/
0,0 0|0|0

0|0
0
0
0

"
L
P!
L
P
o
P
)
L

000 0
000 0
000 0

0
000 0

18, Si marcd “Otro™ es cribir, junto a la letra de la pregunta, a qué profesicnal acwdinia.



18. . ;Ha escuchado gue existe un profesional lamado patalogo oral? *
Marca soip un ovalo.

-

—
— 2
—,
i) Mo

L.

.,
r

Seccion C
Estas preguntas se refieren principalmenie a cree sobre ol cincer oral

20. 1.; Ha oido hablar de los siguientes canceres? *
fdarca soio un dvalo par fila.

S5 Mo
Cancer depiel ()
Cancerdemama { N )
Cancer depulmén{ 3}

Cancerdeboca (W )

LN
1. 2. 8i ha oido hablar de cancer de boca  Dénde obiuvo ka informacian?
Selscciona lodos bs que corespandan.
[ Televesitn
| | Radio
[T Intemet
|: Crenbista
| | Eshudiarte de odortologia
[ | Cajetilla de cigarr
[] Afiche

[] Otra:

#2 1 Respecto al cancer de boca, ;oudnto cree que saba? *
Marca soio un dvalo.

) Mucho
[ Mgo
() Mada

23, 4. De las siguientes personas, ;guién cree que esid capacitado para revisar la boca en busca
de signos de cancer de la boca® *

Marca soio un dvalo.

) Denlista

() Estudiante de Odoniclogia
.1 Ambas

'; _:u Hinguno
";_','l Mo sabe | Mo estd ssgumo

) Ot

47



24. 8. Durante las citas dentales periddicas, ;quién ha revisado su boca para detectar signos de
cancer de boca? *

ldarca soio un dvalo.

() Dentista

(1 Estudiante de Odoniologia
() Ambos

() Minguna

() Hosabe /Mo estd s=gum

26. 6.z Cuando le revisaron por ditima vez la boca para detectar signos de cancer de boca? *
famca soio un dvalo.
i _"l Duranie esie afin.

() Hace 102 afios

() Mas de 2 afos.

() Hosabel No esti seguro
) Munca han revisade mi boca para delectar signes. de cancer de boca

26, T.Durante las citas dentales, ¢ alguien le ha palpado alguna vez debajo de su menttn (barbilla
o "la pera”™| y alrededor de su cuelio?
ldarca soio un dvalo.
() Dentista fir a pregunta &)
() Estudianie de Odoniologia {ir a pregunta 8)
() Ambas iir a pregunta 8]
) Mingunoir a pregunta 9)
__':l Mo sabe! Mo estd seguro (ir a pregunta 5)

e
e
P
b

27. B.gAlguien ke cxplicd por qué lo estaba palpando en esa zona? *
farca solo un dvalo.

() Dentista

) Estudnte de Odoniologia
) et

-\__“_l Hinguno

-:'_';u Mo sabel Mo estd ssguro

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

ldarca soip un dvalo.
.-_'\:I ﬂ
i -\I ko

-

_-:l Mo sabe/ No estd seguro

%
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29,100 ; Usted desearia gque su dentista le aywde a reducir el riesgo de enfermar de cancer de ka
boca?
fdarca soio ur ovaio.

a0. 11. g Usted ha revisado su boca buscando alguna alteracion yio signos de cancer de boca®? *

idarca soio ur dvalo.
s
I.-—-\.I HD

| —

1. 12. Por favor indique en qué medida estd de acuerde con cada una de las siguientes
afirmaciones: ©

Marca soio un dvalo por fila.

De acuerdo  En desacuerdo Mo sabed Mo responde

A Serd una pérdida de Besmpa — p— R

gue= un denlisia me reviss para '.,_:I '.,_:I L
dedectar cincer de boca

B be cavsard maolesta fisica si

un demlisia me revisa pama buscar l_.'r ) Lo

cincar de boca

C} Si realmenie fuviese cincer de )

boca, un dentista podria Lo i ) { )
diagnoeicario oportunamenie

3213, ; Como se sentiria usted si sabe gue o estan examinado para ver si tiene cancer de boca?
[responda las 2 categorizs "Temor® y “Preccupacion® a continuacion. *
farca soio ur dvale par fila.

Muy temercendpreccupada Poco iemerosofprecapade MNada
Tormo - - -
Preccupadcdn L) [ (D]
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33. 14. Para las siguientes frases, indique si cree que es S| o NO respecto al siguiente enunciado:
“Las personas tienen mas riesgo de enfermar de cancer de boca si.." *

Marca solo un dvalo por fla.
Si No
Son mayores de 50 afos ( -‘( ‘)
Fuman tabaco (Cigarrillos,
CIJarras puros, o pipa)

Fuman masihuana (_;E:')

Toman & cargado

Toman café de grano cargado

Toman café descafeinado J( 5]
Mascan tabaco )
Beben mucho aloohol CoX: )
Usan prolesis dental G )X )
Comen nueca

xopiay s, avelanas u otros ©<—'~
Camen en exceso ( K )
Son varones C X))
Son mujeres Cﬁ
Perdieron todos sus dientes G X—)
Toman liquidos calientes

Tienen maka higiene oral X
Se exponen mucho al sol G{:)

34.*;Ud cree que hay otras causas ademas de las mencionadas?

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

Marca solo un dvalo por fla.

Si No
Es indoloro G D
Si usted profesis dentales O
asnem;s:) - - ~——’C-)

Se realiza utilizando rayos x CoXe—)

Es una forma de descubinr cancer \

de boca en estados iempranas -

Sdlo foma unos minutos (?,( )
Es reafizado durante la consulta '
dental de rutina \-’G

Solo es necesanio para personas
mayores de 70 afos OO



35, 16 8i ha cido de céncer de boca, § Cudles cree usted que podrian ser las formas de
presentarse? °
larca soip ur dvale por fila.

Manchas blancas o mjas '," W
Heridas gue no cicatrizan l:_ X
Aumenio de volumen o umorl, )

iT. Otro

38, 17. pCree que el cincer de boca puede ser mortal ? *
Ilarca soio ur dvalo.

e =
)&
) Mo
)
.
Seccion D

Las sigulenies pregunias son sobre su estile de vida

38, 1. ¢ Con qué frecuencia usted bebe alcohol ¥ *
ldarca soio un dvaio.
() Hunca
-:'_-:u Ura vez al mes
) 223 veces ala semana

) 4o mis veces a la semana

40. 2. g Cudntos vasos ud consume normalmente en un dia gue bebe alcohol ? *
Iarca soio un dvalo.

:_:u a
{ J1az
) 3ad
() Sad
-:___:l Fag
) 0o mas
41. 3. ; Oué tan seguido usted & o mas de abcohol en una ocasién? *
ldarca solo un dvalo.
) Hunca
7 Menos de 1 wez al mes
e -
-:__':l 1 vez al mes
=

) 1vezala semana

P
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42, 4. géctualmente usted fuma tabaco? *
Mamca sofo ur dvalo.

| Si [contiruar con la pregurta &)

(") Mo, pero fumaba joantinuar en la pregunta 6)
""_.; Mo, nunca he fumado {continuar en ka pregunta 9)

4%, B g Cudntos cigarrillos al dia fuma (o fumabal)
durante el fin de semana’?

44. §. ; Cudntos cigarrillos al dia fuma (o fumaba)
durante la semana (lunes a viernas)?

45. 7. 8i ha dejado de fumar tabaco ; Hace cudnto tiempo lo dejo?
Marca soio ur dvalo.

(" ) &meses a menos de un afio alrds
() 12 afas avds
() 35 afios atrds
() Bl i airds
) Mis de 10 afios airs

46. B g Usted consume algin obro tipo de tabaco (por ejemplo, el tabaco de mascar)? *
Marca sofo ur dvalo.

i —-\.I i

L —

—
i 1 Mo

LS

47. 8. 8i usted dejo de fumar tabaco, ¢ podria contarnos qué lo motive a dejar de hacerlo?
Selecciona lodos bs gue corespandan.
[] Motivas de salud
| | Malivas ecandmicos
[ ] oo

48, 10. Las campafias de etiguetado en las cajetillas de cigamo, ¢han influido en gque disminuya
su consuma’?

Manca sofo ur dvalo.
.__:. i

-
o

oy

L | Ho
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48. 11, ¢ Usted fuma marihuana? *
Marca solo un dvalo.

Csi
() No

Seccion E
Las siguentes preguntas son acerca de su frabajo

50. 1. ¢ Ha trabajado alguna vez? *
Marca solo un dvalo.
) Si(vaya a pregunta 2)
{:“n No

Las preguntas a continuacion se refieren a su principal trabajo
actual, o (si no esta trabajando ahora) a su ultimo trabajo
principal. Marcar sélo una casilla para cada pregunta.

§1. 2. ; Cual es (era) su principal empleo?

§2. 3. Marque la casilla que mejor describa el tipo de trabajo que usted realiza. (Si no esta
trabajando actualmente, que la que mue: lo que hacia en su dGltimo trabajo)
Marca sofo un dvalo.

) Ocupacones profesionales modemas (por ejemplo: profesor « enfermera « fisioterapeuta «
trabajador socad - funcionano de bienestar « artista « misico - ofical de policia (sargento o mayor
rangoa) = disefiador de software)

() Profesiones de oficina e intermedias (por ejemplo: secretaria - asisiente personal « empleado
uﬁm--m-m;aam-m.am-m«m)

:—_n Directivos o administradores (Generaimente responsable de la planificacién, crganizacidn y
coordinacidn del trabajo y de las finanzas. Por ejemplo: gerente financiero « director ejecutivo)

() Profesiones u ocupaciones técnicas y artesanales (por ejemplo: mecanico de motor «
instalador (de gas, ekécirico, cocinas, efc) = inspactor » gasfiter « impresor - fabricante de
hesramientas - electricista « jardinero = chofer)

() Ocupadones semi-nutinarias manuales y de sesvicios (por ejemplo: trabajador postal -
operador de maguina » guarda de saguridad « cusdador - trabajador agricols - asistente de
abasiecmiento - recepcionista « asisiente de ventas)

() Ocupadones de rutinanas manuales y servidos (por ejemplo: conductor de camién «
conductor de camicneta « limpiadar « poriero « empaguetador « modista=costurera « mensajerc «
obrero = garzénigarzona « personal de bar)

() Gerente intermedio o menor (por ejemplo: gerente de oficina - gerente de ventas - gerente de
banco - gerente de restaurante - gerente de almacén « duefio de un pub)

() Profesiones universitarias ¥radidonales (por ejemplo: contador « abogado « médico « cientifico

«ingeniera civil | mecanico)s ctras
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Anexo 2: aprobacién comité de ética
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Anexo 3: Consentimiento Informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION

Este formulario de consentimiento informado se aplicara a voluntarios que
participaran del estudio titulado: “Conocimiento de cancer oral y factores de
riesgo en pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile”.

En este estudio las investigadoras responsables son: Dra. Iris Lucia Espinoza
Santander y Dra. Ana Veronica Ortega Pinto y los estudiantes colaboradores son:
Edgardo Aravena Leyton, Manuel Arce Yafiez, Carolina Ayala Arratia, Romina

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

INSTITUCION PATROCINANTE: Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile.

El objetivo de este estudio es determinar el nivel de conocimiento sobre cancer
oral, signos y sintomas, y variables asociadas en pacientes adultos que se atienden

en la Clinica Odontoldgica de la Universidad de Chile.

Criterios de inclusioén:

- Pacientes, hombres y mujeres, mayores de 18 afos 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
Teméticas del Estudiante (UTEs, desde 3° hasta 5° afio, Clinica

Odontoldgica del Adulto y Adulto Mayor)

Criterios de exclusion:
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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 neurolégicas, no compatible con la aplicacién de la encuesta

- Pacientes que no manejan el espafiol.
La aplicacion de este conocimiento ayudara al dentista a orientar de mejor
manera intervenciones de promocion y prevencion de cancer oral en determinados
grupos de la poblacién, y asi obtener un mejor prondstico para los pacientes, lo que

permitira mejorar su calidad de vida.

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION PARA VOLUNTARIOS. En este estudio, los
voluntarios seran entrevistados sobre datos personales, habitos, conocimientos y

percepciones referentes al cancer oral y salud de su boca.

VENTAJAS DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. Como ventajas de participar en el
presente estudio los pacientes recibiran un diptico 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 investigacion no contempla riesgos para la salud del encuestado.

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

cual solo tendrén acceso los investigadores del proyecto.

Los pacientes podran tener acceso a los resultados de la investigacion a través de
un correo propio del proyecto, el cual sera:

ConocimientosCancerSantiago@agmail.com



mailto: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 Odontologia de la Universidad
de Chile, me entreviste sobre datos personales, habitos, conocimientos vy
percepciones referentes al cancer oral y salud de su boca. Este procedimiento
durara alrededor de 20 minutos.

2.- Comprendo que se me preguntara datos en relaciéon a mi estado de salud
general y bucal, habitos en el transcurso de mi vida, conocimientos y percepciones

sobre el cancer de boca.

3.- Declaro que mi participacion en este estudio es libre y voluntaria, pudiendo
incluso dejar de participar en él cuando lo desee y en ningun caso esta decision
podra significar menoscabo en mi atencidon ni menos sancion alguna. Todo esto
conforme al articulo 21 de la Ley 20.584, parrafo 7 referente a la proteccion de la

autonomia de las personas que participan en una investigacion cientifica.

4. Sé gque la informacién obtenida de mi persona serd tratada de manera
absolutamente confidencial, y Unicamente utilizada para fines de investigacion, sin
fines de lucro. Entiendo que mi nombre y mis datos personales no seran jamas
identificados publicamente. Consiento el procesamiento de mi informacién personal

para los propdsitos que se me han explicado.

5.- Por mi condicién de voluntario, entiendo que no recibiré ninguna retribucién

econdmica directa por el s6lo hecho de participar en la entrevista.

6.- Si requiero cualquier aclaracién o informacion adicional sobre este estudio y mi
participaciéon 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 Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia, Prof. Dr.
Eduardo Ferndndez G. Av. Sergio Livingstone Pohlhammer N° 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



Anexo 4: Diptico

Ministerio de
Salud

Gabierme ae Chile

DETECTE A TIEMPO
EL CANCER BUCAL
HACIENDOSE EL AUTOEXAMEN

Si detecta algiin cambio de color,
aumento develumen o herida que no desaparece
en quince dias, consulte a su dentista.

E

600-360-7777

DS S CE LA S

No fume

susaiud

Limite la ingesta de bebidas alcohélicas
Estas son perjudiciales para la salud y predisponen avarios
tipos de cancer.

Protajase del sol
No se exponga al sol entre Las 11y las 16 horas. Si no puede

sus orejas, cuello y labios.

Coma sano
Consuma cinco porciones diarias de frutas y verduras. Ademas,
ncorpor y gua 3 su ali 3

Realice actividad fisica

y fortalecer su sistema inmunolbgico. Si lo hace 3l aire libre,
recuerde protegerse del sol.

Lave su boca, lengua y dientes al menos 2veces al dia
Utilice cepillo suavey pasta dental fluorada. Si utiliza protesis
dentaria, manténgalas en buen estado.

Realice frente a spej
de suboca

v piso de boca (lavantando {a lengual.

Acuda al control odontologico al menos 1vez al afo.
Si observa en su boca un bulto o una herida que no cicatriza en
quince dias, consulte a su dentista.

7
=
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v
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Esta medida puede prevenir hasta el 40% de todos los canceres.
Evite los lugares con humo de cigarrillo, pues es perjudicial para

evitarlo, use gorro, anteojos y protector solar. Recuerde proteger

anin!ﬂminmsauﬁ:ofep_depormpmmejomsumemia

Observe sus labios, lengua, paladar, encias, cara interna de la mejilla

Ministerio de
Salud

Gabierss te Chile

JUNTOS conrra
= CANCER

CONSEJOS QUE PUEDEN
AYUDAR A PREVENIR EL
CANCER BUCAL

AUTOEXAMEN BUCAL

Palpe su cuelio buscando bultos anormales, Togue y observe sus labios, busque cambios
de color. forma o consistencia por dentroy
por fuera de ellos.

Saque |a lengua y explore el dorsoy Levante su lenguay togue el paladar para
bordes, buscando alteraciones que llamen  observar bajo la lenguay el piso dela
Su atencion. boca. Palpe desde atras hacia adelante.
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