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SINTESIS

Se realiz6 un estudio de intervencién educativa para aumentar la percepcién del
riesgo ante el cancer bucal, en el territorio atendido por el Hospital General Docente
de Cardenas. Ante la situacién epidemiolégica de esta enfermedad en el territorio, se
desarroll6 un proyecto multidisciplinario a partir de los objetivos del Programa de
Deteccion del Cancer Bucal. Primera etapa: se hizo una investigacion descriptiva en
301 pacientes afectados por cancer y precancer bucal desde enero de 2001 hasta
diciembre de 2007, se determinaron factores de riesgo mas comunes, fue mayor la
frecuencia del cancer en la cavidad bucal sobre el labio, sexo masculino, piel blanca,
habitos toxicos como tabaquismo, alcoholismo y la exposicion excesiva al sol.
Segunda etapa: se identificd el nivel de conocimiento sobre cancer bucal en 150
pacientes diagnosticados de lesiones premalignas y en 300 voluntarios sanos que
acudieron a consulta por otros motivos, también se entrevistaron 60 estomatélogos
del territorio. Se determind alto desconocimiento sobre céncer bucal, factores de
riesgo, acciones preventivas y signos bucales de alarma en los grupos de pacientes
sanos y enfermos, en los estomatélogos hubo imprecisiones. Tercera y cuarta
etapas: se disefid y ejecutd una Estrategia de Intervencion Educativa para aumentar
la percepcion del riesgo ante el cancer bucal segun las necesidades de aprendizaje.
Después de aplicada, se verificd el conocimiento adquirido asi como la validacion
satisfactoria de la misma y se cred una multimedia para la implementacion de dicha

estrategia.
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INTRODUCCION






El avance sostenido de la sociedad cubana contemporanea requiere de cambios
progresivos en su Sistema Nacional de Salud que incrementen el nivel de
satisfaccion sanitaria de la poblacién; asi se han mejorado los programas educativos
y preventivos de salud, en los cuales el estado ha invertido cuantiosos recursos.
Estos proyectos sociales se dirigen hacia la concientizacion de los problemas de
salud y sus riesgos, el mejoramiento de los estilos y la calidad de vida, las medidas
profilacticas para evitar enfermedades, el control de los factores de riesgo y el
diagnéstico precoz de los procesos morbosos.! El cancer, en cualquiera de sus
variantes y localizaciones, constituye un problema de salud para el hombre moderno,
sobre todo porque es una enfermedad crénica, que se incrementa proporcionalmente
al envejecimiento de la poblacion. El estudio de esta enfermedad se ha enmarcado
en tres periodos importantes, el primero fue descriptivo y se extendié desde los
principios de la historia hasta mediados del siglo XVIII; el segundo, profundizé6 en los
aspectos clinicos y anatomopatolégicos, y culminé cerca del afio 1900; mientras que
el tercer periodo se extiende hasta la época actual e incluye la definicion y el
diagnéstico molecular, asi como los avances terapéuticos. 2

En el siglo XX, las investigaciones y descubrimientos relacionados con el cancer
experimentaron avances muy significativos debido a la prevalencia y la incidencia
progresiva de esta enfermedad; pero no fue hasta el afio 1964, que se reforzo la
importancia de los factores de riesgo de los tumores malignos, luego de aparecer un
documento del gobierno norteamericano denominado Smoking and Health. United
States. Report of the Advisory Committee to the Surgical General of the Public Health
Service. (Fumar y salud. Reporte del comité asesor para la Cirugia General del

Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos).® En este articulo, se mostré la
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relacion directa del tabaco con varios tipos de cancer, lo que caus6 una reacciéon de
miedo o terror en todo el mundo, pues por primera vez, una institucion
gubernamental de alto nivel, con estupenda notoriedad cientifica, oficializé la

correspondencia entre el tabaquismo y varias enfermedades fatales.

Las causas multiples de morbilidad y mortalidad en Cuba se han reducido de forma
significativa para muchas enfermedades, y la poblacion ha alcanzado una
expectativa de vida al nacer cercana a los 77 afios de edad, algo similar a los paises
desarrollados del mundo. Esa reduccién tiene un alto impacto humanista, siempre
capaz de perfeccionarse, lo que demuestra la eficacia del caracter preventivo y el
monto asignado de recursos humanos y materiales que proporciona la politica de la
Revolucidon Cubana en materia de salud. Sin embargo, la existencia de factores
relacionados con el estilo de vida, como los hébitos toxicos, la dieta y la exposicion a
diversos agentes exdgenos, afectan de forma negativa los indices de morbilidad y
mortalidad de las enfermedades crénicas como las neoplasias. Esto ha contribuido a
gue la incidencia de tumores malignos haya aumentado en Cuba, al punto que en
muchas provincias el cancer constituye la primera causa de muerte, por encima de

las enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares.*

Se ha podido comprobar, por investigaciones realizadas en paises industrializados
occidentales, que el cancer de la mucosa bucal representa el octavo tumor mas
frecuente y los indices epidemiolégicos indican una tendencia al incremento
progresivo.® La American Cancer Society (Sociedad Americana del Cancer)
diagnosticé cancer bucal a aproximadamente 34 360 personas adultas en 2007 y de

ellas hubo 7 550 defunciones; las principales causas fueron: el consumo de tabaco
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(el 90% de los casos de cancer bucal se asocia a fumar cigarrillos, puros o pipas,
mascar tabaco y frotar tabaco en polvo en las encias), el consumo de alcohol y la

excesiva exposicion al sol que origina cancer en los labios.®

En Cuba, el cancer bucal se ubica entre las primeras diez localizaciones de
incidencia oncologica y representa el 4% de todas las neoplasias malignas entre los
hombres. En la primera década de este siglo, las tasas de incidencia se han
mantenido entre 7.8 y 11.3 por cien mil hombres y entre 2.9 y 4.7 por cien mil
mujeres; a razon de ocho hombres por cada tres mujeres. Las tasas de mortalidad
oscilan entre 3.8 y 5.2 por cien mil hombres y entre 1.6 y 2.1 por cien mil mujeres.
La tasa de supervivencia observada en cinco afios se estima en alrededor de 41.6%.
Las diferencias en la morbilidad segun el sexo no se deben a causas hereditarias o
metabdlicas que predisponen, sino al estilo de vida en los hombres; a esto se suma
el efecto temporal que aumenta con la edad y la combinacibn de varias
condicionantes de riesgo. Esta situacién de salud bucal ocurre en Cuba y en el resto
del mundo, lo que refuerza la importancia de desarrollar investigaciones educativas
para promover salud e introducir las estrategias preventivas del dafio bucal como
herramientas para la reduccién de la morbilidad del cancer.”'® La cifra ascendente
de cancer bucal se advirtié al evaluar los datos registrados en las tasas desde 2001
(afio en que se inici6 el estudio) en este municipio, que era de 5.1 por 100 mil
habitantes.**

Desde el afio 1982, el Ministerio de Salud Publica en Cuba aplicé un “Programa de
Deteccion del Cancer Bucal” (PDCB), pionero en el mundo y dirigido a reducir la

morbilidad y la mortalidad del cancer de la boca, mediante la prevencion y el



diagnéstico precoz por medio del examen del complejo bucal.” Sin embargo, el
cancer bucal tiende a incrementar su incidencia en algunas regiones del pais, como
la zona nororiental de la provincia de Matanzas que es atendida por el hospital de
Céardenas; los reportes de Anatomia Patolégica en esa institucion muestran un
aumento progresivo de pacientes con lesiones premalignas y malignas del complejo
bucal, lo que presupone dificultades en la instrumentacién del referido programa.
Esta situacibn motivo a la realizacion de varias investigaciones epidemiolégicas en
el campo de la oncologia bucal y de la estomatologia general integral, con
participacion activa de cirujanos maxilofaciales y otros profesionales de la salud
desde la atencién primaria. Asi se justifico la necesidad de confeccionar y aplicar una
estrategia de intervencion educativa en la comunidad, para contrarrestar este
creciente problema de salud bucal.

La prevencion primaria debe estar encaminada principalmente a modificar los habitos
y conductas de riesgo, para evitar el inicio del proceso cancerigeno a largo plazo, lo
gue solo puede lograrse si se identifican uno o varios de los factores
desencadenantes y de esta forma elevar la percepcion de riesgo, definida por el
autor como “un proceso nervioso superior, que le permite al organismo a través de
los sentidos, recibir, elaborar e interpretar una informacion que indique la
probabilidad de sufrir un dafo, enfermedad o muerte en presencia de determinadas
circunstancias”, lo cual orienta la educacién para la salud y brinda una referencia en
el cumplimiento de acciones de proteccion y control del riesgo, que incluye elevar los

conocimientos profilacticos y cambiar el comportamiento vulnerable.***3



La combinacion de la prevencién primaria y la prevencion secundaria es un método
ampliamente recomendado para mejorar la situacion epidemiolégica de las
enfermedades crénicas no transmisibles como el cancer bucal. Esta alianza tiene la
ventaja de que incluye acciones educativas, preventivas y terapéuticas con fines
profilacticos para aquellos que ya estén enfermos. Hasta el momento, en la literatura
cientifica de Cuba y el resto del mundo, revisadas por el autor, se han publicado
varias investigaciones que exhiben datos clinico-epidemiologicos, estudios
etiolégicos o causales, y resultados terapéuticos del cancer en el complejo bucal,
pero no abundan las estrategias comunitarias o institucionales que fortalezcan las
acciones educativas y preventivas dirigidas a los individuos mas vulnerables dentro
de la poblacién. Incluso, en los escasos estudios encontrados, no hay participacion
activa de los especialistas en Cirugia Maxilo- Facial, sino que se realza el papel del
Estomatélogo General Integral desde los servicios basicos, y tampoco se describen
las acciones de promocion y control especifico que se pueden ejecutar desde el

hospital hacia las areas de salud.***

Ante el notable aumento de la incidencia del cancer bucal en el territorio que recibe
cobertura por el hospital de Cardenas y que coincide con la mortalidad por cancer
bucal registrada nacionalmente en este mismo periodo (anexo 1), se evidencio la
urgencia de buscar una solucién multidisciplinaria para este problema de salud si el
Programa de Deteccién del Cancer Bucal, ejecutado en Cuba por 30 afios, debe ser
creativamente aplicado de acuerdo con las caracteristicas historico-concretas,
fisicas, administrativas, culturales y organizativas de cada localidad; entonces surgio

la necesidad de desarrollar y fortalecer las acciones de prevencion con proyeccion



hacia la comunidad. Dicha afirmacién conduce al siguiente problema cientifico:
¢, Como elevar la percepcion del riesgo en la poblacién adulta, que aspire a su vez, a
incentivar la actuacién de los estomatdlogos hacia la labor preventiva sobre el

Cancer Bucal?

Todo lo anterior justificdé la presente investigacion, destinada a concebir una
estrategia de intervencion educativa para aumentar la percepciéon del riesgo ante el
cancer bucal en la poblacién adulta de este territorio y, de esta manera, contribuir a
fortalecer los objetivos preventivos propuestos por el PDCB, reforzar el papel
educativo y preventivo del personal profesional que brinda atencién estomatoldgica, y
a partir de los resultados de esta experiencia, proponer su generalizacién al resto del

pais.

La novedad cientifica radica en que por vez primera se realiza en nuestro pais una
tesis doctoral para proveer una estrategia de intervencion educativa sobre el cancer
bucal, para su aplicacion a la poblacion adulta y el perfeccionamiento a los
estomatélogos sobre el PDCB, asi como la publicaciéon en Latinoamérica, por vez
primera también, de una estrategia de intervencién educativa para la prevencién y

diagnostico precoz del cancer bucal.

La problematica antes expuesta, permitié plantear las siguientes preguntas de
investigacion:
e (;Cudles son las caracteristicas demogréaficas de los pacientes remitidos con

lesiones premalignas y malignas?



e ;/COmo ha sido la exposicion a los factores de riesgo que han actuado sobre
ellos?

e (Cual es el nivel de conocimiento sobre cancer bucal en los pacientes remitidos a
través del PDCB? ¢ Qué criterios posee la poblacion que no ha sido remitida por
el PDCB? ¢ Qué saben los estomatdlogos sobre el PDCB?

e ¢ Pudiera disefiarse y ejecutarse una intervencion educativa para aumentar la
percepcion del riesgo y fortalecer el programa, ademas de reforzar el papel
educativo y preventivo del personal profesional, en el territorio asignado?

e ;Qué resultados ofreceria la aplicacibn de esta estrategia de intervencion

educativa desde la atencion secundaria hacia la comunidad?

Hipotesis

Si se identifican correctamente las caracteristicas demograficas y los factores de
riesgo presentes en la poblacion enferma de lesiones preneoplasicas y neoplasicas
del complejo bucal, ademas del nivel de conocimiento sobre estos aspectos en
grupos poblacionales mas amplios y en los estomatdlogos que le brindan atencién
médica en relacion con el Programa de Deteccion del Cancer Bucal, se podra
disefar, ejecutar y evaluar una estrategia educativa que eleve la percepcién del

riesgo ante el cancer bucal desde la atencion secundaria hacia la comunidad.

Para dar respuesta a estas preguntas e hipoétesis se estructuraron los siguientes
objetivos de la investigacion:

Objetivo general:



Instrumentar una estrategia de intervencién educativa para elevar la percepcion del

riesgo ante el cancer bucal de la poblacion y de los estomatélogos que le brindan

atencion, en el territorio del Hospital General Docente “Julio Miguel Aristegui Villamil”

de Cardenas.

Objetivos especificos:

1. Identificar los aspectos demograficos y la presencia de factores de riesgo en
pacientes remitidos por el PDCB hacia el Hospital de Cardenas.

2. ldentificar el nivel de conocimiento sobre cancer bucal en pacientes remitidos por
el PDCB, en adultos no remitidos y en estomatdlogos.

3. Diseflar una estrategia de intervencion educativa hacia la poblacion y los
estomatélogos, segun las necesidades de aprendizaje sobre el cancer bucal.

4. Evaluar los resultados de la aplicacibn de esta estrategia de intervencién

educativa desde la atencion secundaria, hacia la comunidad.

El informe final de tesis esta conformado por cuatro capitulos, en el primero se
abordan los aspectos tedricos que fundamentan la investigacién, con el segundo se
pretende mostrar los elementos metodoldgicos utilizados para la obtencion y analisis
de los datos segun objetivos especificos, ademas las consideraciones bioéticas
aplicadas. El tercer capitulo se ha destinado a evidenciar los principales resultados
obtenidos a partir de la implementacion de una estrategia de intervencion educativa y
la validacion de la misma, a partir de cambios en los estilos de vida y criterios de los
especialistas. Finalmente se expondrén las discusiones con un sentido critico de los
hallazgos encontrados tanto en este estudio como en investigaciones nacionales e

internacionales a través del cuarto capitulo.



CAPI'TULO 1. GENERALIDADES DEL
CANCER BUCAL Y SU PREVENCION



Con la realizacion de este capitulo, se abordaron los aspectos tedricos que
fundamentan la investigacion. EI mismo estd conformado por ocho epigrafes que
resefian las generalidades del cancer bucal en el mundo y en Cuba, la epidemiologia
de las lesiones preneoplasicas y malignas de origen epitelial en el complejo bucal y
el impacto social de esta enfermedad oncol6gica. También se muestra un andlisis
critico de la aplicacion del PDCB en Cuba, un resumen de los estudios
internacionales que demuestran la necesidad de elevar la percepcion del riesgo ante
el cancer bucal a través de trabajo educativo y el método cientifico aplicado en la
investigacion a través de la estrategia de intervencion educativa, lo que incluye la

intersectorialidad.

1.1.- Generalidades del cancer bucal

En los ultimos afios, el incremento en la mortalidad por cancer bucal ha sido notorio y
se ha podido apreciar el ascenso de su incidencia en los adultos de todos los grupos
de edades durante las ultimas décadas, especialmente en hombres jovenes del este
europeo. El aumento del riesgo ha sido reportado en 19 de 24 paises de Europa, en
el que aparece un incremento de tres a diez veces, dentro de una generacion y en el
sur de la India, donde el cancer bucal, debido al consumo de nuez de betel, es la

forma de cancer mas frecuente entre los hombres.'®%!

En Espafia, uno de los paises de mas alta prevalencia oncoldgica de Europa, el
cancer bucal se ha relacionado con el consumo de tabaco, alcohol, prétesis
desajustadas y exposicién solar. En este pais, los estudios epidemioldgicos
concluyen que se diagnostican unos cuatro mil nuevos casos por afio, de los cuales

el 90% corresponden a personas mayores de 40 afos y el 50% muere a los cinco
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afios de su deteccidn. Al tener en cuenta la importancia que tiene la prevencién de
esta enfermedad, el aumento de la morbilidad y la mortalidad, las secuelas de las
operaciones y el costo de los tratamientos, algunos paises han proyectado
programas regionales para detectar estas lesiones o mas temprano posible. En el
pais ibérico, el Consejo General de Colegios de Odontblogos y Estomatélogos ha
realizado campafias nacionales en la que mas de 12 mil dentistas de toda Espafia

revisaron gratuitamente la boca a los pacientes que lo permitieron. 2424

En los Estados Unidos de América, los dentistas de estados como New York, New
Jersey y Pensilvania, en abril de 2007, realizaron examenes gratuitos a la poblacién
para encontrar lesiones premalignas y malignas de la boca.” Mientras, en Argentina,
la provincia de Buenos Aires involucré a mas de 200 odontélogos, en el marco de la
“Campafia de Prevencién y Diagnéstico Precoz del Cancer Bucal” con el fin de
“estimular la conciencia preventiva de los profesionales”; al mismo tiempo, en la
provincia de Cordoba y en Valparaiso, Chile; las autoridades odontoldgicas
realizaron campafias para informar a los profesionales la forma de combatir esta
enfermedad. %2"

A pesar de las politicas de salud bucal, en Estados Unidos hay un incremento en la
incidencia del cancer bucal, asociado al consumo del tabaco (80 al 90% de los
casos) y al alcohol. La Sociedad Americana del Cancer (American Cancer Society),
estimo la alarmante cifra de 30 mil nuevos casos para el afio 2001 y para el afio 2010
la cifra ascendi6 a 37 mil; es decir, siete mil mas que nueve afios atrds. Los

investigadores estiman que cuando los pacientes combinan el tabaquismo y el

alcohol, aumentan sus riesgos de desarrollar cancer bucal, pues ocurre un
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sinergismo quimico que dafa el ADN del epitelio bucal. Ademas, en ese pais se ha
creado un serio problema de salud por la creciente inmigracion desde el sur de Asia,

donde el cancer bucal tiene alta incidencia. 2%°

En el continente asiatico, la realidad es mas compleja debido a las creencias
religiosas y culturales, que conservan una serie de habitos nocivos a la salud bucal;
estas costumbres actian como factores de riesgo, que elevan las tasas de
morbilidad y mortalidad del cancer bucal. En todos estos paises utilizan el tabaco y el
alcohol, pero el dafio aumenta porque mastican la nuez de betel, las hojas de tabaco,
el qaty el rapé (polvo de tabaco). En la India, Pakistan y Sri Lanka la combinacién de
betel y tabaco es el factor de riesgo mas significativo, muy por encima del consumo
habitual de cigarrillos.*®®® En otros territorios como Taiwan y Tailandia, las
investigaciones epidemiolégicas han demostrado que los masticadores de la nuez de
betel y tabaco, tienen un alto riesgo de muerte 31.4 veces mas alto entre los muy
adictos, que llevaban 30 afios de consumo, y represento el 86.2% en la incidencia de

cancer bucal.3*36:39

Para los paises arabes, el cancer bucal también es un problema de salud. En estudio
realizado en Yemen, en el afio 2004, concluy6é que las neoplasias malignas de la
boca inciden en el 17.2% de los hombres y el 19.6% de las mujeres, lo que se
relaciona con la practica de masticar gat con tabaco; la lengua, la gingiva y la
mucosa del carrillo acumularon el 85% de las lesiones bucales.*” Arabia Saudita
reporta poca incidencia de cancer bucal, aunque existen zonas, como Jizan y Najran

con alta incidencia en las mujeres.®
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Con resultados méas alentadores, Franceschi®® observé que el cancer bucal ha
disminuido en algunos paises, sin que existan programas para su control. En Cuba,
el Ministerio de Salud Publica como se ha planteado, dispone de un Programa de
Deteccion del Cancer Bucal, cuyo objetivo fundamental es disminuir la morbilidad y
mortalidad del cancer de la boca mediante la prevencion y el diagndéstico precoz por
medio del examen bucal de la poblacion. Este programa, se implement6 en el afio
1982, por iniciativa del profesor Dr.Cs. Julio César Santana Garay, y se oficializé en
1986 por resolucién ministerial. Posteriormente, en 1992, este se incluyd en las

directrices del Programa de Atencion Estomatolégica Integral a la Poblacion.

En el aflo 2002, el PDCB fue revisado e integrado como un componente del
programa estomatoldgico, segun se acordo por la Comision Técnica del Programa de
Céncer Bucal y la Direccion Nacional de Estomatologia. En sus diferentes
reformulaciones, con cambios de métodos y estilos de trabajo en su aplicacion, el
programa (PDCB) ha mantenido la promocion de salud por medio de la prevencion

y el diagnéstico precoz del cancer como su eje central.?

Aungue se puede apreciar en los ultimos afios, una mayor atencién a la calidad del
programa, todavia persisten multiples problemas en el mismo que se ejemplifican en
los resultados reflejados por los reportes de distintas regiones del pais y asi vemos
como Valentin y otros ™ en un estudio sobre la mortalidad por cancer bucal en el
municipio de Cardenas durante el afio 2005, sugiere que se hace necesario exigir el
cumplimiento de las medidas organizativas para controlar con mas rigor este
programa en dicho municipio, debido al alza creciente que se observd. Otros
investigadores nacionales como Martin,** Albornoz,** Garcia,*® Quirés,* Morales,*
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Mora,*® Pefia,*” Rodriguez,*® Miranda® y Pérez;*° refieren en conjunto, en distintos
lugares del pais, que existen serios problemas organizativos y de control que
conspiran contra la buena marcha del programa, asi como también un aumento en
los factores de riesgo, asociado a un nivel de escolaridad bajo, por lo que se puede
encontrar una alta incidencia de manchas blancas en la mucosa bucal o llegan al
segundo nivel de atencién en estadios avanzados, por consiguiente se hace
necesario incrementar los pesquisajes y las actividades de promocién de salud
debido a la importancia del programa. En un estudio de cinco afnos realizado en
Cardenas, Ariosa y Valentin® encontraron que en el periodo de 1999-2003, la
incidencia en el cancer de labio fue de 65% y la lengua 21.7%, el color de piel
blanco 91.7%, el 75% del sexo masculino y que el 38.3% tenia mas de 70 afios, lo

gue corrobora la teoria del envejecimiento celular.

1.2.- Epidemiologia de las lesiones preneoplasicas bucales

Las lesiones preneoplasicas, también llamadas premalignas, precancerosas,
cancerizables y ultimamente se recomienda por la OMS, lesién epitelial precursora,
son aquellas que forman un tejido morfolégicamente alterado en el cual las
posibilidades de que se inicie un cancer son mas altas que en su contrapartida tisular

morfolégicamente normal.*?

Todos los autores coinciden en que la leucoplasia y la eritroplasia de la mucosa
bucal son las principales lesiones del complejo bucal, estas dos lesiones tienen una
distribucion mas universal, aunque la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en la
tltima clasificacién ofrecida en el afio 2005, las relaciona, solo a ellas dos, como

Lesién epitelial precursora.®
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Leucoplasia de la mucosa bucal

El término leucoplasia fue acufiado en 1877, por Ernst Schwimmer a partir de las
palabras griegas leuco (blanco) y plakos (placa). La Leucoplasia es una enfermedad
cronica de las membranas mucosas de la boca, que puede aparecer en otras partes
del cuerpo, en forma de placas superficiales de color blanco sucio que pueden variar
al gris. En 1978, la OMS la defini6 como “toda placa blanca situada sobre la mucosa
bucal que no puede ser eliminada mediante el raspado o clasificada como ninguna
otra enfermedad diagnosticable”. La definicidn actual proviene de la Conferencia de
Uppsala, en Suecia, de 1994 y propone que la leucoplasia...”es una lesién de la
mucosa bucal, predominantemente blanca, que no puede ser caracterizada clinica o
patolégicamente como otra entidad especifica. Algunas leucoplasias se pueden

transformar en cancer bucal.” >+%°

La leucoplasia bucal es de origen multifactorial y esta considerada como la lesion
mas frecuente, pues representa cerca del 85% de todas las lesiones bucales con
capacidad de transformacion maligna; esta malignizacién varia segun distintos
autores, que puede ser de un 6% y llegar hasta el 18%. Se ha demostrado que el
tabaquismo es el agente etiolégico mas importante, dado por su accidn irritativa local
y su efecto sistémico, por incluir mas de 300 sustancias cancerigenas. El alcoholismo
también es considerado un factor de riesgo para las leucoplasias dentro de la
cavidad bucal, mientras que la radiacion solar ultravioleta estd muy relacionada con
las leucoplasias labiales en pacientes con piel de color claro. Aunque afecta a ambos
sexos, tiene predileccion por los hombres (75%), mas frecuente entre los cuarenta y

los sesenta afios de edad con un promedio de 58 afos, con mayor frecuencia en
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mucosa del labio y del carrillo, encia y paladar duro, asi como no tiene preferencia

por el color de la piel. ®%

Autores como Aguas Lanfrenchi, *® Graveland ® y Martinez Jimeno® coinciden en que
el abuso combinado de tabaco y alcohol puede favorecer la transformacién
preneoplasica o neoplasica de la mucosa bucal hasta 15 veces superior que en una
persona que adolecen de estos habitos y aumenta el riesgo de desarrollar lesiones

en la mucosa bucal hasta en un 90%. 8

En Uppsala 1994, las leucoplasias se clasificaron en homogéneas y no homogéneas,
mientras que éstas Ultimas se subdividen en nodular, verrucosa y erosiva; esta ultima
es la que presenta mayor riesgo a cancerizarse. Todos los diagndsticos
histopatologicos de leucoplasia deben hacer referencia a la presencia o ausencia de
displasia epitelial y los cambios displasicos se gradiuan como leve, moderados o
severos. En la displasia leve los cambios son minimos y estan confinados al tercio
inferior del epitelio; en la moderada, los cambios ocurren en los dos tercios inferiores
del epitelio, mientras que en la severa, los cambios ocupan mas de dos tercios, pero
no todo el espesor epitelial, ademas, existe una gran variabilidad inter examinador a
la hora de definir los grados de displasias y se ha hecho un llamado a la calibracién a
los especialistas en anatomia patologica. En cuanto al tratamiento se recomienda la
eliminacién de la lesién, la supresion del tabaco y el alcohol, y el uso de vitaminas
antioxidantes A, C y E; con solo esta medida, entre el 50-60 por ciento de las

leucoplasias desaparecen a los 6-12 meses de abandonar el habito.>®%"2

Eritroplasia de la mucosa bucal
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La OMS define la eritroplasia como aquella mancha o placa roja que no puede,
clinica o patolégicamente, diagnosticarse como otra entidad nosolégica. Es una
entidad en que los factores etiopatogénicos son desconocidos. No existen estudios
epidemioldgicos y aparte de su aspecto clinico, practicamente lo que se conoce es la
gran tendencia a desarrollar carcinomas, aunque segun Chafer y Waldron la
incidencia es muy baja, de solo el 0,09%, predominio en personas de edad mas
avanzada (6ta.- 7ma. décadas), no tiene predileccion por sexo y mas del 90% de
ellas presenta, al menos, displasia. Afortunadamente, esta es mucho menos
frecuente que las leucoplasias, habitualmente por debajo del 0,1%, pero en su
estudio histolégico mas del 90% presentan displasias, en muchos casos severas; es
por ese motivo y que muchos canceres incipientes se manifiestan como parches
rojos. Numerosos autores consideran las Eritroplasias no como lesiones pre
cancerosas sino como auténticos canceres in situ o incipientes y de ese modo los

manejan. 52,56, 60, 66, 73-75

Arriagada y otros "° refieren que alrededor del 90% de las eritroplasias presentan en
la histopatologia alteraciones displésicas graves, de estas la mitad son carcinomas
invasores de células escamosas y 40% corresponden a displasias graves o
carcinomas in situ. El 10% restante corresponde a displasias leves o moderadas, por
lo tanto, al realizar su exéresis, el margen de seguridad debe ser mayor que en el

caso de las leucoplasias.

La clasificacion clinica que mas se prefiere fue planteada por Shear en el afio 1973,
esta se basa en la potencialidad de transformacion maligna y las divide en tres
grupos:
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e Eritroplasia de aspecto homogéneo, que esta caracterizada por lesiones de color
rojo bien definido.

e FEritroplasia no homogénea, donde alternan manchas rojas con zonas
leucoplasicas (Eritroleucoplasia)

e Eritroplasia granular porque su superficie tiene ese aspecto, muy semejante a los

carcinomas espinocelulares.

El tratamiento consiste en la exéresis quirlrgica de la lesiébn con margen de
seguridad y las mismas indicaciones de las Leucoplasia en lo relacionado a los

medicamentos antioxidantes y la dieta.®® ™ (Figura 1)

1.3.- Epidemiologia del cancer bucal de origen epitelial

Los carcinomas espinocelulares son las neoplasias de mayor incidencia en la boca y
se relacionan con los factores de riesgo que producen el cancer bucal. Dentro de los
tumores epiteliales también se encuentran los melanomas y los adenocarcinomas,
tumores malignos de glandulas salivales menores, pero no seran objeto de estudio

por su baja incidencia y las limitadas evidencias de sus origenes.
Carcinoma epidermoide, espinocelular o carcinoma bucal de células escamosas

Aproximadamente el 90% de los canceres que aparecen en la boca responden al
tipo de carcinoma espinocelular o de células escamosas. Estos tumores son el
resultado de un proceso progresivo de malignizacion que comienza con lesiones in
situ. Por ello, hace tiempo que los especialistas buscan dar con un método de
diagnostico precoz, sencillo y eficaz para identificar y tratar a tiempo este céncer,

cuando el prondstico de supervivencia es mas favorable.”” Segun el tipo histolégico
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del tumor y su localizacién o regidon anatomica donde asiente este, intervendran
determinados factores etiologicos o de riesgo, seran distintas las caracteristicas
epidemioldgicas, sintomatologia, forma de progresion de la enfermedad, estrategia
terapéutica y pronéstico.”® En Estados Unidos” la incidencia fue de 10.5/100 000
habitantes/afio en el 2010 mientras que en Espafia®® se estima en 11/100 000
habitantes/afio y segun Silverman®! y Parkin ® en los paises en desarrollo varia del 1

al 46 %, del total de tumores malignos, en dependencia del area geografica.

Diversos estudios epidemiolégicos han mostrado que los principales factores de
riesgo asociados al carcinoma espinocelular bucal son el tabaquismo y el
alcoholismo.#*®* Se ha identificado una clara relacién dosis-respuesta entre el tabaco
y esta enfermedad, con un incremento en el riesgo para desarrollarlas directamente
proporcional a la duracion e intensidad de la exposicién. El alcohol, por si mismo,
causa cambios neoplasicos, independientemente de los efectos carcinogénicos
directos sugeridos, que actta en forma primaria como promotor. Otros factores de
riesgo para la aparicion del cancer bucal y que son compartidos por muchos
investigadores son la edad del paciente, irritacidon cronica producida por piezas
dentarias o prétesis mal ajustadas, mala higiene bucal, avitaminosis A, C y E,
compuestos quimicos empleados en algunas profesiones (niquel, textiles, acido
sulfurico), asi como las infecciones por el Virus del Papiloma Humano y la

concurrencia del Sindrome de Plummer-Vinson.”® 890

Los carcinomas espinocelulares bucales, en etapas iniciales son asintomaticos, y
cuando hay sintomas, los més frecuentes son tumefaccién, ardor y dolor. En un
estudio de 72 biopsias de pacientes con estos carcinomas bucales, en el
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Departamento de Patologia de la Universidad de Medellin, hallaron que la
sintomatologia fue, en orden de frecuencia: dolor, ardor, pérdida de peso y disfagia.
Santana y Miranda del INOR (Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia) y del
departamento de Patologia de la Facultad de Estomatologia de La Habana, en un
estudio de 311 casos, en etapas tempranas, sefialan que 175, eran asintomaticos y
gue en los 136 pacientes restantes como sintomatologia se encontré dolor,

molestias, ardor y en menor grado el sangramiento en solo cinco casos.*®?

En relacion a las caracteristicas anatomoclinicas de estas lesiones se encontré que
tanto Hunter® como Santana y Miranda *® apreciaron que el color rojo predominé
para el 90,9% y el 78,2% respectivamente. Al analizar la edad de los pacientes
afectados por estos carcinomas bucales, muchos autores consideran a la edad
avanzada como un factor de riesgo, aunque en la actualidad se ven con mas
frecuencia en pacientes por debajo de los 35 afios, pero todos los autores si
consideran que los pacientes mayores de 50 afios son los de mayor predominio en
estos casos. Las formas anatomoclinicas se muestran segun la clasificacion de

Santana Garay. ™% (Figura 2)

Sobre el color de la piel, el estudio realizado por Santana °** mostré que el 84% de los
pacientes tenia la piel blanca, mientras que un articulo de la Fundacién de Céancer
Oral (OCF) de Estados Unidos relata que el cancer bucal es dos veces mas
frecuente en la poblacion de piel negra que en la blanca, pero no se ha demostrado
una relacion racial o étnica especifica. Lo que si se ha evidenciado es que el cancer

de labio es casi exclusivo de la raza blanca, el cancer faringeo es muy comun en la
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raza amarilla y en la raza negra solo hay mas riesgo dentro de la cavidad bucal sobre

todo por la alta frecuencia de habitos toxicos.®

Todos los autores estan de acuerdo en ser mas comun en hombres que en mujeres y

" refiere que la

esto se relaciona con los factores de riesgo, sin embargo, Molinari °
relacion hombre-mujer varia de un pais a otro desde 10:1, en Francia a 1,5:1, en
Irlanda, Inglaterra y Gales; por su parte el Instituto del Cancer de Makaragama, en
Sri Lanka, demostré en un estudio de 10 afios que la proporcidon entre hombres y
mujeres era de 3,7 por 1.%

El diagndstico precoz permite una supervivencia de mas del 80% de los afectados y
garantiza un tratamiento menos agresivo. La falta de deteccién precoz hace que las
tasas de supervivencia desciendan al 50%, en los cinco afos siguientes. La
American Cancer Society (Sociedad Americana del Cancer) determin6 que el 83% de
los pacientes con cancer bucal y faringeo sobreviven un afio después del
diagndstico, por lo que es muy importante el papel que juega el estomatdlogo en la
deteccion precoz de esta enfermedad. Con respecto al tratamiento, debe ser radical
y lo mas indicado es la cirugia con margen de seguridad, acompafiada de

radioterapia y quimioterapia en aquellos casos complicados que lo requieren. %°%°

1.4.- Repercusion social de los carcinomas en el complejo bucal

Los estudios epidemioldgicos actuales han demostrado que el cancer bucal es de
origen multifactorial, pero cientificamente se ha demostrado que la aparicion del
mismo depende de dos componentes muy importantes: la base genética y el estilo
de vida. Las condiciones de vida son los medios y recursos con que cuenta la

sociedad para satisfacer sus necesidades, lo cual representa la expresion particular
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del modo de vida como forma de vivir y reproducirse por lo que integra: la lengua, las
condiciones del territorio, la cultura, las tradiciones y la autoconciencia; de ahi la
importancia del estilo de vida, considerado como la expresién particular de utilizar o
disponer de las condiciones de vida que se tiene. Cada persona posee una
informacion genética que le da cierto grado de vulnerabilidad a padecer tumores, sin
embargo, los carcinomas del complejo bucal tienen un origen mucho mas claro,
l6gico y secuencial en relacion con el estilo de vida, por lo que el comportamiento y la
conducta del ser humano definen si hay un mayor o menor riesgo de padecer

neoplasias malignas en los epitelios bucales. %

Bajo esta premisa de que el cancer bucal es una enfermedad que se relaciona con el
estilo de vida, se puede decir que el medio social influye en la aparicién y en la
evolucion del mismo. Los humanos generalmente adquieren habitos toxicos, como el
tabaquismo y el alcoholismo, durante la adolescencia y la juventud, luego llegan a
crear una dependencia, que con el paso de los afios produce efectos nocivos sobre
su salud y del mismo modo van limitando la actividad social. Cuando aparece un
cancer bucal se producen secuelas anatomicas y fisiologicas en quien lo padece, y

simultaneamente el paciente sufre desde el punto de vista fisico, psiquico y social. '

El tratamiento mutilante, duradero y limitante de las neoplasias malignas en la boca,
atenta contra la autoestima del paciente, dificulta sus relaciones sociales y crea
dificultades para diversas funciones como la masticacion y el lenguaje. Las grandes
operaciones necesarias para eliminar el cancer bucal provocan afectaciones
extensas, en su mayoria estéticamente desagradables y funcionalmente
persistentes. Esta situacion, limita en gran medida la interaccion del paciente en el
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medio familiar, laboral y social, pues el rostro y la boca son importantes para
establecer las relaciones interpersonales, comunicar los estados emocionales e

incorporarse a una vida comunitaria plena. 1°"1%

Por otro lado, los tratamientos del cancer en el complejo bucal, implican grandes
gastos econémicos, de ahi el valor del diagndstico temprano y que la medicina del
futuro no pase por los hospitales, sino por una prevencién encarada en forma
racional, l6gica y de bajo costo econdmico. En el 65% de los casos diagnosticados
de céncer bucal en etapas avanzadas, su tratamiento se traduce en un importante
deterioro en la calidad de vida, el cual también impide una vida social y laboralmente
activa y mucho pudiera obtenerse con la prevencion y la supresion de los habitos
téxicos, sin embargo, en el mundo hay grandes intereses financieros que limitan la

erradicacion de las drogas como el tabaco y el alcohol. %0

1.5.- El Programa de Deteccién del Cancer Bucal (PDCB) en Cubay sus
perspectivas

La lucha contra el cancer debe ser interdisciplinaria y debe encaminarse, sobre todo,

hacia la prevencion en tres fases o niveles:

e La prevencion primaria que es la que se realiza para disminuir la probabilidad de
gue se produzca la enfermedad y se dice ser la mas importante.

e La prevencion secundaria pasa por la deteccion y terapéuticas tempranas de la
lesién preneoplasica o cancerosa, o que conlleva a un diagndstico y tratamiento
precoz, que permitird curarla con mayor facilidad.

e La prevencion terciaria que consiste en actuar sobre la enfermedad cancerosa

cuando ya esta bien establecida, con secuelas o sin ellas y los tratamientos
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realizados en esta fase de la prevencidon son muy agresivos y seria deseable no
llegar a estas situaciones, por lo que debemos potenciar las medidas preventivas
en sus fases primaria y secundaria, para una mejor rehabilitacién del

paCiente 101,111-112

Oliveira y otros '3

realizaron un estudio sobre el diagndstico tardio del cancer
bucofaringeo y encontraron que los primeros sintomas de dolor se sintieron al menos
cuatro meses antes de ser diagnosticados en estadios Il y IV, el 40% de los
pacientes y la principal causa de este diagndstico tardio fue el desconocimiento de
los factores de riesgo por su bajo nivel de escolaridad. Aunque existe una ejecucién
potencial del examen sistematico en el complejo bucal, para detectar el cancer en
estadios tempranos, tanto en consultas como en visitas de terreno, se han realizado
estudios que demuestran que el PDCB implantado en Cuba no ha tenido un impacto

sustancial y no se le esta dando la cobertura para el cual fue concebido. 43114116

Hermida Rojas™'’ refiere que aun cuando el PDCB, puesto en marcha desde el afio
1982, ha contribuido a que disminuya la incidencia de cancer bucal, resulta
alarmante que cada afo se le diagnostique esta enfermedad a un grupo considerable
de personas. Este es un problema de salud que trasciende a varias provincias de
Cuba y que requiere de una solucién multidisciplinaria, donde todos sean activos. Es
evidente la importancia que reviste contemplar esta situacion, en los Andlisis de la
situacion de salud en estomatologia, como importante herramienta para la deteccién
precoz de estas lesiones, el cual permite identificar y priorizar problemas de salud en
la comunidad, asi como la implementacién de un plan de ejecucion que incluya

actividades de promocién, prevencion y educacibn que necesitan un
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perfeccionamiento, cuyo propdsito sea dirigido al paciente, a la familia y a su entorno,
donde estomatélogos y médicos se muestren mas activos y que comprometa a otras

especialidades del segundo nivel.

Martins y otros™'® consideran que en el origen del cancer bucal influyen factores de
riesgo que son dificiles de eliminar y otros que son complicados de controlar como el
Virus del Papiloma Humano, se hace mas importante el trabajo educativo, el
seguimiento social, el diagnéstico precoz y la rehabilitacion integral de quienes

padecen esta enfermedad.

En Cuba, con la implementacion del PDCB, se puso en marcha el primer programa
de esta naturaleza en el mundo para disminuir la incidencia de estas lesiones. En sus
inicios, este programa utiliz6 a los estomatélogos para realizar el examen bucal y
propuso que todos los sujetos de 15 y mas afios recibieran anualmente un estudio de
la boca y el cuello en el momento de acudir a la consulta estomatolégica, pero la
cobertura completa no se ha alcanzado debido probablemente a que la poblacién
supuestamente sana no demanda el chequeo periédico de su boca y dentro de los
objetivos de este programa se contemplé desarrollar actividades de promocién y
educacion para la salud, diagndéstico temprano, rehabilitacién y seguimiento evolutivo
de los casos, capacitacion del personal, asi como la actividad investigativa de

controlar y evaluar estas acciones en los servicios estomatoldgicos.

Al cumplimiento de estas acciones se adiciond posteriormente la atencion del Médico
de la Familia en su consultorio, asi como en las visitas de terreno que deben realizar
anualmente estos médicos y la Licenciada en Atencién Estomatoldgica destinada a

examinar a todo sujeto mayor de 35 afios.'® Este programa, constituye un paradigma
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en el estudio y control de esta enfermedad para el mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacion, pero necesita potenciar las acciones que dan salida a sus objetivos
especificos, desde el nivel de atencion primaria hasta el nivel nacional, para de esa
forma poder lograr disminuir la incidencia de la morbilidad y mortalidad del cancer
bucal asi como un mejor control vy utilizacion de los factores predisponentes y
protectores, respectivamente, a través de un incremento en el nivel de conocimiento
de la poblacion adulta y de la sensibilidad del personal profesional involucrado en la

aplicacion del mismo.

A pesar de lo referido se ha venido constatando en los dltimos afios que los
resultados alcanzados con la aplicacion de este programa no han sido los esperados,
se evidencian dificultades en el control y evaluacion de algunas actividades
contempladas en el mismo, las mas importantes son las de tipo administrativo, como
el control del cumplimiento del PDCB a todos los niveles, verificacion de las
remisiones a través del modelo establecido (MOD 47-22-1) en las diferentes areas de
salud, asi como el control de las funciones del médico de familia, del estomatdlogo y
del coordinador de las acciones para el control del cancer bucal, si a ello
adicionamos la no existencia de acciones dirigidas al cirujano maxilofacial que
contemplen actividades de prevencion desde la atencion secundaria hacia la
comunidad con proyeccién en la atencién primaria y la necesidad de promover el
desarrollo de investigaciones relacionadas con el céncer bucal a partir de la
evaluacion del riesgo en los pacientes, tanto en atencion primaria como secundaria y

la necesaria motivacion del personal profesional con este problema de salud, por
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todo lo sefalado, es que para darle salida a los objetivos propuestos se propone por

el autor una estrategia de intervencién educativa.

1.6- Retos en cuanto ala percepcién del riesgo ante el cancer bucal

En los ultimos afios, a pesar del desarrollo tecnolégico que ha permitido elevar la
supervivencia de los pacientes con cancer, los resultados con el cancer bucal han
sido mas discretos. Se ha podido apreciar un aumento de la incidencia de esta
enfermedad en distintas areas geograficas, donde las instituciones asistenciales y
académicas, han realizado estudios del nivel de conocimiento en la poblacidén sana,

los enfermos y el personal de salud que les brinda atencién estomatoldgica.

Estudios realizados con la poblacion, en los que se ha medido su nivel de
conocimientos sobre cancer bucal, demuestran que Asia es el continente mas
afectado por creencias religiosas y culturales. En Malasia, Halawany y otros, *°
apreciaron gue aunque la mayoria de los pacientes eran jévenes, el desconocimiento
sobre la percepcion al cancer bucal era alto. Otras investigaciones hechas en Iran,
por Pakfetrat y otros; *?° Bangla Desh, por Croucher; *° Sri Lanka, por Arnarasinghe

8y en la India por Devadiga’® y Kumar, %

coincidieron en que el nivel de
conocimiento de los pacientes atendidos fue deficiente, agregaron que la poblacién
esta mal informada y que se necesitan intervenciones educativas para mejorar la

percepcion del riesgo. En Australia, Park 2 demostré que el conocimiento del cancer

bucal es limitado y se requieren estrategias educacionales para mejorarlo.

En el continente americano, se realizé un estudio para valorar el conocimiento sobre

el cancer bucal entre los veteranos de Carolina del Norte, en los Estados Unidos, y
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se encontrd un considerable déficit de conocimientos entre estos, ademas de que el
uso del tabaco fue el principal factor de riesgo de esta poblacion.*®* Robledo % en la
ciudad de Cérdoba en Argentina, realizé entrevistas a 400 personas y obtuvo que el
desconocimiento era elevado y evidencio la necesidad de informar a la poblacién
sobre: los factores de riesgo, la manifestacion precoz del cancer bucal y la
importancia de la consulta temprana, asi como la necesidad de capacitar a los
odontélogos para el diagnoéstico de las manifestaciones iniciales. Por ultimo,
relacionado con el conocimiento de la poblacion, en Costa Rica, Howard *?° con 7768
personas entrevistadas telefébnicamente, pudo apreciar que la poblacién
costarricense tiene poco conocimiento sobre el cancer bucal, ha recibido poca
informacion sobre la enfermedad y que el odontdlogo por lo general, no realiza
examenes clinicos completos que le permitan diagnosticar precozmente el cancer

bucal.

En cuanto a lo relacionado con el conocimiento, Seoane y otros*® realizaron un
estudio con 791 odontélogos de practica general en el cual pudieron apreciar la
cesacion de tabaquismo y alcoholismo en una parte de sus pacientes asi como
mejoramiento en su dieta, posterior a la informacion que sobre factores de riesgo y
protectores les habian impartido a dicho s profesionales. En la Florida, el personal
de enfermeria no estd bien preparado para la prevencion y deteccion precoz del
cancer bucal y se propone una participacion mas activa en los cuidados del complejo
bucal.'*’ Por otra parte, en Murcia, Espafa, las higienistas dentales de practica
privada reconocieron (84.3%) que su entrenamiento académico sobre cancer bucal

era insuficiente para su actividad profesional.**®
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Al realizar investigaciones sobre el conocimiento por parte de los profesionales de la
odontologia, en Sri Lanka, Ariyawardana®® reconocidé que el 63% no esta
adecuadamente entrenado para ejecutar el examen bucal, por lo que existe la
necesidad de una educaciéon continuada. Estudios realizados en Italia, Alemania e
Irlanda sobre el conocimiento del estomatélogo se informa que generalmente existe
un dominio béasico sobre los factores de riesgo del cancer bucal, pero no necesario
para los procedimientos diagndsticos y la palpacién de nddulos linfaticos, asi como

no realizan labor educativa en relacion con la prevencion y deteccién precoz del

130-132 fl33

cancer bucal, ademds, en Alemania, Hertranpf° realiza otra investigacion
donde demuestra la importancia de las intervenciones educativas al comprobar el
conocimiento de los estomatélogos después de un afio de realizada la intervencién

en el cual utilizé como medios de ensefianza la presentacion oral, posters y DVD.

En Estados Unidos, se realizaron estudios en Massachusetts con los profesionales
de atencion primaria y resultados de que el 57% de los estomatdlogos y el 24% de
los médicos identificd correctamente los sintomas mas comunes del cancer bucal
precoz y en Maryland, en un cuestionario a 800 dentistas, estos pudieron identificar
el uso del tabaco y el alcohol como factores de riesgo, pero un porciento muy bajo
identifico el resto de los factores de riesgo, por lo que reconocen que estos
profesionales necesitan el conocimiento apropiado acerca de los factores de riesgo y
los procedimientos diagndésticos para educar a sus pacientes y ejecutar apropiados

examenes para detectar el cancer bucal.****%

Un estudio realizado en Venezuela con médicos y odontélogos de la atencion

primaria en el estado de Miranda expone que existe desconocimiento acerca del
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examen para la deteccidon del cancer bucal, signos de alarma, lesiones premalignas
de la cavidad bucal y poca preocupacién por el personal médico sobre esta
enfermedad. Los referidos estudios han evidenciado la necesidad de estrategias
educativas.'®* En la India, se establecié entrenar a todos los estudiantes de las
escuelas dentales para abarcar territorios, tanto urbanos como rurales, con el
objetivo de atender a los jovenes que tienen una alta tendencia a la masticaciéon del
tabaco y a sus derivados y asi evitar en el futuro, una posible epidemia.*® También en
el continente asiatico; en Babol, Republica Islamica de Iran, se realizd una estrategia
de intervencion educativa con 400 personas que en un inicio tuvieron 76% de
desconocimiento sobre cancer bucal y después de aplicada la lectura del folleto
relacionado con esta enfermedad, habian elevado significativamente el conocimiento

acerca de los factores de riesgo y sintomas del cancer bucal. °

Seoane-Lestén y otros'®’ realizaron una estrategia de intervencién educativa con los
dentistas de toda Espafia, impartié un curso de cuatro horas enfocandolo a partir de
los principales problemas que inciden sobre el cancer bucal y se refiere que
posteriormente los participantes en esta actividad, en linea, obtuvieron conocimientos

I**® realizaron una intervencion

sobre como actuar ante la enfermedad, Lépez y co
educativa a 90 dentistas espafioles mayores de 40 afios durante cuatro semanas, en
linea, utilizando informacién verbal, video y folletos, donde se pudo comprobar el

incremento en el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo, signos y sintomas

del cancer bucal.

En Ontario, Canadda, se realiz6 una estrategia de intervencion educativa con 189
pacientes identificados con lesiones malignas de cabeza y cuello, determiné que
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elevd significativamente el conocimiento en estos pacientes y que este tipo de
intervencion debe ser disefiada para el paciente de pobre educaciéon asi como a

personas mayores a fin de incrementar el éxito. %

En Cuba, los estudios relacionados con el conocimiento sobre cancer bucal no han

* que en su

estado a la altura esperada y solo se encuentra a Quirds y otros
investigacion en Camaguey, realizaron una intervencion educativa con la poblacién y
concluyeron que el nivel de informacién sobre prevencién de cancer bucal fue
insatisfactorio y que una vez aplicada la intervencion, el 73.2% de la muestra no tuvo
percepcidon del riesgo a enfermar, debido que a pesar de tener los conocimientos,
continuaron manteniendo los factores de riesgo, por tanto fue evidente la necesidad
de elevar la promocion y educacion para la salud en todos los consultorios médicos

,por eso, recomienda crear una estrategia educativa en posteriores estudios y

evaluar los resultados obtenidos.

Pefia y otros **

realizan una intervencion educativa sobre factores de riesgo del
cancer bucal en un Hospital Prision Provincial en Holguin, durante un afio y con 80
pacientes, que luego de aplicado el programa educativo, elevé el nivel de
conocimiento de los factores de riesgo del cancer bucal de 6.3% a 91.2%; Landrian

y otros™

realizaron una intervencién educativa a 12 especialistas en Medicina
General Integral donde apreciaron que antes de la intervencion el 75% estaba poco
informado y después de la intervencién el 70% estaba bien informado y el 30%
medianamente informado.

Como comentario final de este acapite se observa que a pesar de que no se

encuentran muchos estudios de intervencion relacionados con el cancer bucal, sobre
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todo en nuestro pais, debido a la importancia que han adquirido las intervenciones
educativas como medio de promocion de salud para la prevencion de enfermedades,

si se encuentran intervenciones en el ambito internacional relacionadas con salud,

142

como las realizadas por Rodriguez y otros'*! en Espafia, Sabbadi'** en Canada,

5

Gongora y otros ** e Iglesias y otros *** en México y Arauz ** en Costa Rica y en el

plano nacional, se pueden apreciar con muy buenos resultados, intervenciones sobre

6 147

salud general de Rodriguez y otros**® en Santiago de Cuba, Fernandez y

Sarmiento y otros **® en Pinar del Rio y en Camagiiey por Gonzélez, **° Chavez **°y

1

Rodriguez y otros,™ mientras en salud bucal se encuentran investigaciones

reportadas por Diaz *** en Matanzas, Fernandez **3 en Cienfuegos, Mendoza, ***

6 157

Borges ™y Limonta *®* en Santiago de Cuba, Albert **” en Pinar del Rio asi como

Osorio *°

® en la Facultad de Estomatologia de La Habana, todas con resultados
alentadores que confirman que la aplicacién de las intervenciones educativas son un
medio eficaz para elevar la percepcién de riesgo y garantizar estilos de vida
saludables mediante la promocién de salud y la prevencién de enfermedades, sobre

todo, en aquellos con factores de riesgo que pueden afectar la salud por la

enfermedad que presenten o puedan llegar a presentar.

1.7 La Estrategia de Intervencién Educativa como método de prevencion de

salud

La presencia de las estrategias como resultado cientifico de la investigacion, es cada
. - A .

vez mas extensa y se diseflan para resolver problemas de la practica y vencer

dificultades con optimizacién de tiempo y recursos, por lo que: (1) permiten proyectar

un cambio cualitativo en el sistema a partir de eliminar las contradicciones entre el
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estado actual y el deseado; (2) implican un proceso de planificacion en el que se
produce el establecimiento de secuencias de acciones orientadas hacia el fin a
alcanzar; lo cual no significa un Unico curso de las mismas y (3) interrelacionan
dialécticamente en un plan global los objetivos o fines que se persiguen y la

metodologia para alcanzarlos.

Con respecto a las definiciones estudiadas, se asume la otorgada por F. Barreras,
159 al definir como estrategia al “Conjunto de tareas, procedimientos o acciones
previamente planificadas que conducen al cumplimiento de objetivos preestablecidos
y que constituyen lineamientos para el proceso de perfeccionamiento de los
programas”. Segun este autor, formular una estrategia requiere “tener claridad en el
estado deseado que se quiere lograr y convertirlo en metas, logros, objetivos a largo,
mediano y corto plazo y después planificar y dirigir las actividades para lograrlo. De
esta forma — continta Barreras -, vence dificultades con una optimizacion de tiempo y
recursos... y generalmente implica una constante toma de decisiones, de elaboracion
y reelaboracion de las acciones de los sujetos implicados en un contexto
determinado. Al final - agrega - se obtiene un sistema de conocimientos que opera

como un instrumento, que permite a los sujetos interesados determinada forma de

actuar sobre el mundo, de transformar los objetos y situaciones que estudia.

La intervencién se refiere a las medidas aplicadas a un individuo, a un grupo o una
comunidad; con el fin de contribuir a promover, mantener y restaurar la salud. El
enfoque estratégico “propone que el pasado es igual al presente y que por
consiguiente se puede predecir el futuro con sélo conocer el pasado y también
proponer qué hacer en el futuro (probabilidad, factibilidad y viabilidad de la situacién
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objetivo y los medios para alcanzarla)”. Se puede considerar un enfoque
metodologico de la planificacion de intervenciones, ya que es una nueva forma de
pensar y concebir la planificacién, mediante el desarrollo de una serie de categorias
centrales (situacion, oponentes, incertidumbre, conflicto, escenarios, explicaciones),
interrelacionadas entre si y capaces de representar las relaciones direccionales y
causales de determinados tipos de problemas qgue se suponen sean objeto de
intervencion por parte de determinado actor social. Al aplicar el enfoque estratégico
en la planificacién en salud se produce una mayor dedicacién al analisis sectorial

concentrandose fundamentalmente en el diagnéstico institucional.*®

Los aspectos que caracterizan al enfoque estratégico en una intervencién son:

1. Reconoce la existencia de mas de una racionalidad para interpretar la
realidad (existencia de oponentes y conflictos).

2. Concede mayor importancia a alcanzar la vision deseada, que a la
velocidad con que se alcance.

3. No considera a la planificacién tributaria sélo del Sector Salud.

4. Al reconocer la existencia de conflictos, otorga gran importancia al proceso
de construir viabilidad a las intervenciones a disefiar por lo que establece
procesos de concertacion/negociacion.

5. Considera que la realidad a modificar estd sometida a cambios, lo que
hace que exista un alto grado de incertidumbre.

Por ello, nos adscribimos al concepto de Barreras de Planificacion Estratégica como:
“Un proceso que parte de la descripcion y explicacion de una realidad determinada

por diferentes actores sociales que pertenecen a ella, y que logra, a través de
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acciones de intervencion que tienen en cuenta el conflicto y la incertidumbre que la
caracterizan, transformar esa realidad y obtener la vision que los actores

involucrados desean alcanzar”.'®°

Por otra parte, la planificacién no es unipersonal, sino que depende de otros. Ello
nos lleva a la conclusién de que “hasta que no emerjan él o los otros que planifican,
no habrd pensamiento estratégico”. Los recursos humanos juegan un decisivo papel
en este proceso y en su metodologia, y ello es debido a las rupturas de los recursos
humanos que los diferencian de los recursos materiales y financieros. Para la
mayoria de los autores, en la planificacién estratégica existen seis momentos de
reflexion para la acciébn que son representaciones que, el actor o fuerza social que
planifica construye, para la comprension y transformacion de la realidad que lo
problematiza.

No obstante, es bueno sefialar, que no existe, ni tiene por que existir en una
metodologia flexible, uniformidad en todos los autores sobre el niumero de los
momentos que componen la planificacion estratégica. Unos (entre ellos Mario
Révere) describen seis, otros (entre ellos Carlos Matus, Hugo Quiroga y Leonor
Jiménez) cuatro, aunque en esencia incluyen las mismas actividades.

Los principios que se tomaron en cuenta para conformar la estrategia fueron:

Una introduccion, que se refiera a la justificacion de la estrategia dada, basada en la
fundamentacion de la existencia de insatisfacciones con respecto a lo que se

desarrolla en un campo, contexto o area del saber determinados.
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Un diagndstico de la situacién actual, que informe acerca del estado real del
objeto de estudio y sobre el problema en torno al cual se desenvuelve esa
estrategia.

Una descripcién del estado deseado, expresa en la formulacion de objetivos y
metas - generales y especificos - previstos para un periodo de tiempo.

Una planeacién estratégica que identifique e involucre actividades y acciones
gue respondan a los mencionados objetivos propuestos y a los recursos
logistico-materiales que se emplearan, asi como a los recursos humanos e
instituciones a cuyo cargo esta el cumplimiento de esos objetivos. La
planificacion del cumplimiento de los objetivos, a través del empleo de las
acciones, recursos, medios y métodos; se hace por etapas.

La instrumentacion de la estrategia, que consiste en explicar como y en qué
condiciones se aplicar4, durante qué tiempo, y con la participaciéon de los
factores claves, es decir, de quiénes.

. La evaluacién de la estrategia, contentiva de indicadores e instrumentos de
medicién y validacién de los resultados esperados y obtenidos, asi como para
identificar los logros alcanzados y los obstaculos encontrados, teniendo como

referente axioldgico el de la aproximacion lograda al estado deseado.

1.8 La investigacion educativay el trabajo intersectorial

En la actualidad se concibe el aprendizaje no solo como un proceso de realizacion

individual, sino también como una actividad social, como un proceso de construccién

y reconstruccion por parte del sujeto, que se apropia de conocimientos, habilidades,
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aptitudes, efectos, valores y sus formas de expresiéon. Este aprendizaje se produce

en condiciones de interaccion social en un medio socio-histérico concreto.%*

El conocimiento y oportuna aplicacion de la estrategia educativa propuesta, permite
planificar nuevas actuaciones desde un escenario docente que contribuyan a
perfeccionar un trabajo tedrico-practico, sustentados en los principios enunciados en
el enfoque histérico-cultural desarrollado por L. S. Vigotsky y seguidores que se
propone lograr en primera instancia, un hombre pleno, integro, capaz de auto
desarrollarse y al mismo tiempo comprometerse con las estrategias de desarrollo de
su sociedad. Todo lo cual, contribuye a que la misma sea una importante
herramienta para elevar el nivel de conocimiento y la percepcién del riesgo en la

prevencién del cancer bucal.

162 5e resumen en tres las

Segun estudios realizados por diferentes autores como Vila
posiciones teodrica-metodoldgicas en la investigacion cientifica, en especifico, la
pedagdgica:
e Positivista (con sus diversas posturas o interpretaciones), empirico-analitica,
I6gico-empirico, etc.

e Fenomenoldgica, existencialista, pragméatica e intuicionista.

e Enfoque histérico cultural.

El positivismo no condujo a ningun sistema de reflexion, de él se desprende una
interpretacion arbitraria de los hechos. Trata de encontrar, mediante acciones de un
individuo aislado la clave de todos los problemas sociales; sus conclusiones sirvieron
para tratar de justificar las ideas biologizadoras en la pedagogia.'®® La posicién

tedrica metodoldgica, existencialista, pragmatica e intuicionista se caracteriza de
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forma general: la realidad es mudltiple, construida por el sujeto, es holistica e
interrelacionada. El investigador es “comprensivo” con lo observado y “capaz’ de
“Interpretar” y “descubrir” las percepciones desde el punto de vista de los sujetos,

articulando una intersubjetividad en relacién con el fenémeno estudiado.*®

Para el desarrollo de estudios de este tipo, lo primero que se debe hacer es una
exploracion, en la que el interés basico es obtener conocimientos de primera mano
de las situaciones sociales que se requieren estudiar. Las principales actividades que
se desarrollan en este tipo de investigacion siguen o se asemejan a un patrén clinico
de acuerdo con la informacién que van a obtener los observadores. En la actualidad
se reconoce como elemento principal que limita esta posicion, privarse de utilizar
formas mas objetivas de validacibn como su contraparte que tedrica-metodoldgica

para actuar eficientemente en sus contextos.

La posicién teérico-metodoldgica del enfoque histérico cultural*®® concibe la adopcion
de una posicién hacia la accion y transformacion en el ambito educativo, persigue la
busqueda de la esencia, pero no como suma, Sino como una integracién en procesos
gue provocan saltos cuantitativos en cualitativos y viceversa hasta lograr un nuevo
estado. Sus hechos pueden ser estudiados por separado pero cada uno de ellos
aprehendidos sistémica e integralmente como parte de un todo que modifica y
viceversa ya que el despliegue de la investigacién depende del lugar donde surge la
contradiccion.

Por todo lo anteriormente enunciado, el autor concibe la aplicacion de esta posicion
en su disefio estratégico, asumiendo los paradigmas descritos por el DrC. Vila

166

Morales y citados por el DrC. Eladio Miguel Traviesas en su tesis, donde
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presenta la epistemologia pedagdgica de los procesos interventivos en salud
consistente en los siguientes paradigmas:

Paradigma clasico o conductista de la ensefianza: en este el salubrista juega un
papel activo en el proceso educativo y se ve al paciente como un ente pasivo en el
mismo.

Paradigma constructivista: se concibe al paciente con un rol protagénico exclusivo
responsable de su percepcién de la enfermedad y se exime al personal salubrista de
responsabilidad, los cuales solo orientan de manera muy elemental.

Paradigma sociocritico de los procesos de intervencion: el disefio respeta y valoriza
al salubrista y al paciente en el medio en que ambos se desarrollan, preconcibe un
protagonismo integral, donde no se entiende la intervencion en salud sin un rol activo

de los actores sociales.

Para el desarrollo de la investigacibn se considera el concepto de accion
intersectorial como el trabajo con mas de un sector de la sociedad para actuar en un
area de interés comun, que incluye tanto a sectores gubernamentales como a los no
gubernamentales. "% La estrategia concebida por el autor se sustenta en la
participacion activa en el proceso ensefianza-aprendizaje de los individuos, la familia,
la comunidad en general y todos los sectores sociales lo que incluye a las
organizaciones politicas y de masas, por otro lado, se entiende como accion
intersectorial en salud a una relacion bien definida y mutuamente beneficiosa entre
dos 0 mas sectores para actuar sobre un aspecto y lograr resultados de salud de una
manera mas efectiva, eficiente y sostenible de lo que podria lograr uno de estos

sectores de manera individual. "°
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Castell-Florit t"*refiere que los factores que intervienen en el desarrollo de la accién
intersectorial de salud en Cuba, han sido clasificados en tres grandes grupos:
Factores que demandan la accién intersectorial: problemas de salud cuya naturaleza
demandan una solucion que va mas alla de las posibilidades del sector salud.
Factores que condicionan la respuesta intersectorial: incluye estrategias, planes,
programas Yy proyectos de salud, con objetivos de salud, mecanismos de
coordinacion y comunicacion entre sectores, sistemas de informacion para la gestion
y participacion social de las acciones de salud.

Factores que caracterizan y desencadenan la respuesta intersectorial: a este grupo
pertenece la voluntad politica. Se hace referencia al lugar en que tiene su ejecucién
la accion intersectorial y expresan entre lo que prevé y la capacidad de respuesta

estructural.

Partiendo de las premisas de la intersectorialidad en salud y las bondades de la
misma en el abordaje de los problemas de salud como el que nos ocupa, es que el
autor la propone como una herramienta de trabajo en la disminucion de la morbilidad

y mortalidad por cancer bucal.
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CAPITULO 2. DISENO METODOLOGICO



En la elaboracién de esta investigacion se emplearon los elementos metodoldgicos
destinados a dar respuesta a las interrogantes planteadas en la introduccion. El
mismo contiene cuatro epigrafes que explican los métodos utilizados para la
obtencién vy el analisis de los datos segun los objetivos especificos, ademas se

exponen las consideraciones bioéticas aplicadas.

Se presenta un tipo de investigacion aplicada en el nivel primario de atencion desde
la atencién secundaria, segun el tipo de estudio se clasifica como una investigacion
de intervencion educativa y desarrollo tecnolégico. Se plantea que es una
intervencion educativa porque se emitié un juicio valorativo del estado de salud bucal
de la poblacion objeto de estudio, de los conocimientos de la poblacion estudiada y
de los profesionales involucrados en su atencion estomatolégica en relacion con el
PDCB, asi como de las acciones que modifican estos aspecto; se efectué una
evaluacion inicial y una final a la aplicaciéon de la intervencién. Esta investigacion es
de desarrollo tecnolégico porque se ofrecié como resultado un material educativo que
aporta informacién y ayuda a la elevacion de conocimientos y percepcion de riesgo
del cancer bucal en los grupos objeto de estudio. En ella se contemplaron los
paradigmas de la investigacion cualitativa y cuantitativa, los primeros fueron
necesarios para argumentar la necesidad de desarrollar la prevencion y los
conocimientos sobre factores de riesgo y protectores del cancer bucal, a partir de la
elevada morbilidad en la poblacién estudiada. Los criterios cuantitativos se utilizaron
para la etapa diagnostica en las entrevistas y encuestas a pacientes afectados,
voluntarios sanos con o sin riesgo y personal profesional que les brindaba atencion

estomatoldgica.
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Para la seleccion de los métodos utilizados, se tuvo en cuenta la probleméatica
descrita y se consideraron los siguientes métodos tedricos:

La induccién-deduccion: se infieren las ventajas que brinda una estrategia de
intervencion educativa para el desarrollo del conocimiento sobre factores de riesgo,
factores protectores y signos de alarma, lo que permite disminuir la morbilidad por
cancer bucal.

El método de transito de lo abstracto a lo concreto: sustenta el autor que la efectiva
inclusién tedrica de la prevencidén del cancer y la consolidacién practica de estos
conocimientos a través de una estrategia de intervencion educativa, contribuira a
disminuir la morbilidad por esta enfermedad.

El método de modelacion: en la concrecién de la estrategia que permite una

consecucioén légica de acciones que transformen la realidad inicial.

La investigacion, de forma general, fue realizada en cuatro etapas, con sus
respectivos objetivos y métodos de ejecucion las cuales se implementaron de la
siguiente manera:

e Etapa I. Diagnostico epidemioldgico del cancer bucal en el territorio.

e Etapa Il. Medicion del nivel de conocimientos sobre cancer bucal, factores de
riesgo y acciones preventivas, en un sector de la poblacién y al personal
profesional que brinda atencion estomatolégica a la misma. (Diagnostico
educativo)

e FEtapa lll. Disefio y ejecucion de una Estrategia de Intervencion Educativa dirigida
a la poblacién adulta y al personal profesional que brinda atencion estomatoldgica

a la misma.
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e FEtapa IV: Evaluacion y validacion de los resultados de la aplicacion de la

Estrategia de Intervencion Educativa.

La realizacion de esta investigacion ocup6 el periodo desde enero de 2001 hasta
diciembre de 2011, y se instrumento desde el Servicio de Cirugia Maxilo- Facial del
Hospital General Docente de Céardenas “Dr. Julio Miguel Aristegui Villamil”, ubicado

en la region nororiental de la provincia Matanzas.

Para la etapa del diagndéstico epidemiolégico se realizaron encuestas a pacientes
afectados y voluntarios sanos con o sin riesgos. Se defini6 como universo a todos
los pacientes enmarcados en el territorio con lesiones premalignas y malignas vy, de

ellos, se tomo6 una muestra de 150 pacientes enfermos de lesiones premalignas.

Para la realizacion de la segunda etapa en que se realiza el diagnostico educativo,
se encuestaron estos 150 pacientes con lesiones premalignas y 300 pacientes sanos
con o sin riesgos seleccionados para conformar un grupo control y medir su
conocimiento sobre el cancer bucal. Ademas, una muestra de 60 profesionales, de
un universo de 85 estomatdlogos generales basicos o estomatdlogos generales
integrales que brindaban atencién en el territorio durante la investigacion, todos por
factibilidad, se utiliz6 para la mediciébn de conocimientos el programa de deteccion
de céncer bucal establecido en el pais y los datos obtenidos permitieron adquirir
elementos para posteriormente disefiar y ejecutar una estrategia de intervencion

educativa que fue realizada en la tercera etapa.

Durante la cuarta etapa se realizo la evaluacién y validacion de la estrategia a partir
de los resultados alcanzados con el cumplimiento de las actividades propuestas.
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Cada una de las etapas sera descrita de forma pormenorizada en los siguientes

acapites.

2.1.- Metodologia empleada para la determinacion de los aspectos demograficos y

factores de riesgo en pacientes remitidos por el PDCB

Para el cumplimiento del primer objetivo especifico trazado se realiz6 un estudio
observacional descriptivo para determinar las caracteristicas demograficas de los
pacientes remitidos por el PDCB, asi como la incidencia de factores de riesgo que
habian actuado sobre ellos. En esta primera etapa, se entrevistaron todos los
pacientes mayores de 15 afios, remitidos al servicio de Cirugia Maxilo Facial del
Hospital General Docente de Cardenas “Dr. Julio Miguel Aristegui Villamil” a través
de la consulta del PDCB, en el periodo de enero de 2001 hasta diciembre de 2007.
El estudio se ejecutd por tres investigadores, especialistas en Cirugia Maxilo-Facial,
gue fueron debidamente entrenados en equipo y calibrados por unificaciéon de
criterios para el proceso de recoleccion de la informacion. El universo estuvo formado
por 301 pacientes con diagndéstico histoldgico de lesién premaligna o maligna en el
complejo bucal, atendidos en esos siete afios, y el 100% cumplié con los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:
e Diagnostico clinico e histopatolégico de lesién epitelial precursora del cancer o
carcinoma espinocelular ubicados en el complejo bucal.
e Residir en alguna de las areas de salud atendidas por el Hospital General

Docente de Cardenas.
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e Capacidad psicolégica para responder a las preguntas de la entrevista (sujeto
mentalmente apto).

e Contar con un colaborador (familiar o amigo allegado) para la entrevista en
caso de dudas sobre algunos de los datos de la investigacién de considerarse
necesario debido al bajo nivel cultural o enfermedad discapacitante. (sujeto
mas suplente en caso de dudas).

e Manifestar por escrito su consentimiento para participar en el estudio, segun

los criterios bioéticos.

Criterios de exclusion:
e No estar facultado psicolégicamente para ser entrevistado o encuestado.
e Decision voluntaria de no participar en el estudio o de abandonarlo una vez

comenzado el mismo.

Procedimientos para la recogida de informacion

El método para obtener la informacion fue la entrevista docente, que se inicié de una
correcta comunicacion con el paciente para lograr su aprobacion y se rigio por un
Cuaderno de recoleccion de datos (anexo 2), disefiado por el autor y avalado por
siete especialistas en Cirugia Maxilo Facial con experiencia en el tema y con la
aprobacion del director nacional del PDCB quién es ademas tutor de esta
investigacion y quién tuvo el visto bueno del Consejo Cientifico y de la Comisién de
Grado de estomatologia, segun las variables objeto de estudio y validado en un
grupo piloto de 11 pacientes. Luego, una vez que el paciente firmé su
consentimiento educado (anexo 3), se aplicdé el formulario de forma privada, con

respeto a los principios bioéticos establecidos para la investigacién en humanos.
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La encuesta fue aplicada por los investigadores participantes, en la consulta y/o en el
domicilio de los pacientes. En los casos de los pacientes que ya habian fallecidos por
cancer bucal al comenzar la investigacion, esta se le realizé a un familiar allegado y
se completé con la informacién de la Historia Clinica. Es de sefalar, en algunos
pacientes operados (enfermos), hubo necesidad de verificar la direccién en las
oficinas del Carnet de Identidad. En los pacientes operados de lesiones
preneoplésicas y cancer bucal, con el examen fisico del complejo bucal se pudo
confirmar la zona anatémica y el estado de la mucosa bucal en el momento de la

encuesta.

La recopilacion de la informacion sobre el examen fisico se hizo a través de una ficha
de recoleccién de datos, que abarcoé interrogatorio y observacion:

Interrogatorio: recogio los datos referidos por el paciente o su colaborador en caso
necesario. Se utilizé un lenguaje claro, sencillo y de facil comprension, de acuerdo
con los términos estomatoldgicos cubanos.

Observacion: evaluo el estado de salud bucal de los pacientes, segun los objetivos, y
se ejecutd con las maniobras y la metodologia propuesta por el Programa Nacional
de Diagndstico del Cancer Bucal (PDCB). Se realizé con la ayuda de un espejo
bucal, lampara, guantes, depresores linguales y torundas de gasa. Este incluyé una
observacion exhaustiva de la higiene bucal y las estructuras protésicas instaladas.
Se exploraron los sitios anatomicos en estudio, con vistas a detectar posibles
patologias concomitantes con el cancer bucal, en el orden establecido y que se
encuentra su referencia en el Programa Nacional de Atencion Estomatoldgica

Integral a la Poblacién.*
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Definicion, clasificacion y operacionalizacion de las variables

El cuaderno de recoleccién de datos disefiado contempl6 variables relacionadas
con las (1) caracteristicas demograficas: edad, sexo, color de la piel; (2) los habitos
téxicos: tabaquismo y alcoholismo y (3) la presencia de otros factores de riesgo del
cancer bucal: irritantes locales, protesis defectuosas, higiene bucal deficiente,
exposicién al sol, comidas calientes o muy condimentadas y morderse el carrillo.
Para los efectos de esta investigacion se utilizaron las variables incluidas en este
cuestionario y se analizaron aquellas imprescindibles para la elaboracion de la
estrategia que se propone, las cuales se operacionalizaron (anexo 4). Se recogieron
ademas datos del aspecto clinico e histologico de la enfermedad, su localizacién
anatémica y su clasificacion T.N.M. y estadios. A los sujetos del grupo control con
riesgo o sin él, se les analiz6 su escolaridad asi como su nivel de conocimiento de
factores de riesgo, acciones preventivas y signos bucales de alarma del cancer bucal

(anexos 5y 6).

Procedimiento para el analisis de la informacion y procesamiento estadistico.
Los datos de la encuesta fueron resumidos mediante frecuencias absolutas y

relativas (porcentajes) y se presentaron en forma de tablas y figuras.

Se procesaron los datos utilizando el paquete estadistico SPSS version 11.1. Estos
se introdujeron de manera doble y separada (por dos operadores diferentes) por lo
gue se obtuvieron dos Bases de Datos (BDs) con la misma informacién. Ambas
fueron comparadas de forma automatizada utilizando el médulo “Validate” del
sistema EPI-INFO. El listado resultante de esta comparacion contenia las diferencias
entre las dos bases, las cuales fueron comparadas con los datos registrados en los
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cuestionarios y rectificadas. Con este proceso, se garantizo la limpieza de los datos
incorporados en las bases para ser utilizadas en el analisis estadistico y se realizé
exportacion de los datos al programa estadistico que se emple6 para el

procesamiento de la informacién generada.

2.2- Metodologia empleada para la determinacién del nivel de conocimientos

sobre cancer bucal en la poblacién y en los profesionales

Para determinar el nivel de conocimiento del cancer bucal, factores de riesgo,
acciones preventivas y signos de alarma en los grupos objeto de estudio, el método
de obtener la informacién fue mediante la entrevista docente y la aplicacién de la
encuesta para medir el nivel de conocimiento antes y después de la intervencion
educativa que se disefid. Se recogieron las variables socio demograficas presentes

en los participantes del estudio y asi se caracteriz a los encuestados.

Los instrumentos se confeccionaron principalmente por preguntas de seleccion
multiple y de esta manera fueron abordados los contenidos por temas, se agruparon
en diez preguntas para cada grupo, las que se evaluaron en calificaciones de dos,
tres, cuatro o cinco puntos. Para la evaluacion final se consider6 como satisfactoria,
los que obtuvieron excelente (cinco) y bien (cuatro) o insatisfactoria, regular (tres) y

mal (dos), segun la tabla de decisiones de diez bloques.

La seleccién de los entrevistados para medir el nivel de conocimientos, se realizé por
factibilidad en 300 pacientes sanos con riesgo o sin él (anexo 6), que acudieron a
consulta por otros motivos de Enero a Julio del 2009; mientras que de los 301

pacientes enfermos, se seleccionaron 150 casos (por criterio de autoridad) atendidos
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en el referido periodo de estudio. Para la recopilacion de la informacién se tuvo en
cuenta el nivel de escolaridad y el lugar de residencia, urbano o rural y una vez

obtenida la informacion, fue incluida en tablas disefiadas para este fin.

El método utilizado en un sector de la poblacion adulta objeto de estudio, fue la
encuesta, para lo cual se estableci6 una adecuada comunicacién con el paciente,
para obtener su aprobacién siguiendo el orden previamente establecido en el
cuaderno de recoleccion de datos disefiado por especialistas para este fin (anexos 7
y 8). Una vez que el paciente firmé su consentimiento informado, (anexos 3 y 6) se
aplico el formulario de forma privada tanto en consultas o en visitas a domicilio, se
respetaron los principios bioéticos al indagar en la intimidad de las personas

entrevistadas.

El método utilizado para medir el conocimiento sobre el PDCB en el personal
profesional fue mediante la aplicacion de una encuesta, disefiada por el autor y
avalada por siete especialistas en Cirugia Méaxilo Facial y el tutor, (anexos 9-10) el
cual fue aplicado segun lo establecido en las diferentes instituciones ubicadas en el
territorio objeto de estudio. La seleccidbn de los encuestados se realiz6 por
factibilidad, se tuvo en cuenta que fueran estomatdlogos generales basicos o
estomatdlogos generales integrales. Se tomé como decision muestral a 60
profesionales de un universo de 85, lo que representd el 70.6%. Los resultados
obtenidos fueron incluidos en tablas disefiadas para este fin. En este caso también

se aplico el test antes y después de la estrategia propuesta.
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2.3.- Metodologia para el disefio, ejecucion y evaluacion de una estrategia de
intervencion educativa con fines a elevar la percepcion del riesgo ante el

cancer bucal

En la materializacion de esta estrategia de intervencion, se abarcaron los elementos
sefialados en atencion a la propuesta de F. Barreras™®* enriquecida por los aportes

de otros autores y que indica como componentes esenciales de la misma:

A.-Fundamentacion teorica
A base de los analisis realizados en la fundamentacion teérica perteneciente al
Capitulo |, y después de realizado un analisis documental de otra informacion
relevante al tema asi como la utilizacion de algunos de los resultados obtenidos en
la caracterizacién de los pacientes estudiados se elaboré una introduccion para la
estrategia de intervencion. Los elementos fundamentales que se tuvieron en cuenta
fueron: importancia del cancer bucal, incidencia, datos epidemiolégicos, resultados
de la implementacion del PDCB en Cuba con la situacion del territorio del hospital
Julio M. Aristegui de Céardenas, provincia de Matanzas, en relacion a este problema
de salud y una valoracion sobre diferentes razones que coadyuvan al aumento de la

morbilidad de esta enfermedad.

Se asume que el cancer bucal es hoy un importante problema de salud, de causa
multifactorial, que afecta todo el mundo, todo lo cual hace que multiples profesionales
de la salud en el ambito internacional y de nuestro pais en particular, centren sus

proyectos investigativos en buscarle solucién a esta problemética.
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El cancer bucal ocupa el quinto lugar entre las enfermedades estomatoldgicas,
considerada una enfermedad cronica no transmisible, que pasa por diferentes
periodos en el curso de la evolucién bio-psico-social. En Cuba, desde agosto de
1982, se cred el Programa de Deteccion del Cancer Bucal (PDCB) cuyo objetivo es
disminuir la morbilidad y mortalidad del mismo mediante la prevencion y el
diagndstico precoz por medio del examen del complejo bucal, a pesar de la puesta
en practica de este programa, resulta preocupante que en la ciudad de Cardenas
perteneciente a la provincia de Matanzas se le diagnostique esta enfermedad a un
grupo considerable de personas y aunque los datos epidemiolégicos varian de un
area de salud a otra, que son atendidos en el Hospital General Docente “Julio M.
Aristegui Villamil,” la realidad es que el cancer bucal no ha dejado de ser un
problema de salud en el ya referido municipio y que al comparar las tasas de
fallecidos con la media nacional, aportadas por el Anuario estadistico del Ministerio
de Salud Publica en estos mismos afios, se aprecia que a partir del afio 2004 las

tasas son algo superiores.

El limitado conocimiento de la poblacion en cuanto a factores de riesgo, acciones
preventivas, signos de alarma y céancer bucal, asi como la no obtencion de los
resultados esperados en la aplicaciéon del programa por el personal profesional en lo
relativo a la prevencion y diagnéstico precoz pudieran ser factores para el aumento
de la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad. Se suma ademas la ausencia de
una estrategia multidisciplinaria disefiada para darle solucion a este problema de
salud, todo lo cual vali6 de motivacion para la realizacion de esta investigacién, con

la finalidad de potenciar los objetivos trazados por el PDCB. En cuanto al caracter de
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las acciones presentadas, en la primera fase predominan las de diagndstico y de
coordinacion; en la segunda fase, sobresalen las de ejecucion de la estrategia;

mientras que en la tercera fase, tienen un caracter de verificacion.

Después de realizar un andlisis del resultado obtenido y mediante la aplicacion de los
instrumentos investigativos propuestos se pudo conformar un diagnéstico de la
situacion del cancer bucal en el territorio estudiado, para ello se utilizo el método de
Hanlon. Se aplicé ademas herramientas como la Matriz DAFO (anexo 11) para
identificar amenazas, debilidades, fortalezas y oportunidades relacionadas con la
aplicacion del PDCB en esta &rea. Se realizaron ademas visitas motivacionales a

diferentes centros de trabajo y unidades asistenciales.

B.- Descripcién del estado deseado y disefio de los contenidos a desarrollar
Para la presentacién de la estrategia de intervencion educativa se parti6 de un
diagndstico, el cual genero el propdsito de modificar la situacion actual y alcanzar un
estado que permita potenciar los objetivos del PDCB en el contexto en que se
desarrolla la investigacion, logrando asi la elaboracion de un objetivo general para la
intervencion y objetivos especificos que se deben realizar en la medida en que este
se alcance.
C.-Planeacion estratégica

La estrategia de intervencion educativa estuvo dirigida en dos direcciones, con sus
objetivos especificos y tres etapas (1) diagnéstico epidemioldgico y educativo, (2)
disefio y ejecucién y (3) evaluacién y validacion. Cada una de ellas conformadas con
acciones a cumplir, ademas de tener en cuenta la forma organizativa de la
ensefianza, los responsables, participantes, el periodo de cumplimiento vy
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evaluacion, que finaliz6 con orientaciones generales para el cumplimiento de la

misma.

Para la etapa diagnéstica, ademas de las encuestas ya descritas, se motivo a
directivos en punto solicitado por el investigador en reunién ordinaria, donde se
mostraron los resultados obtenidos. Las diferentes actividades educativas efectuadas
en las unidades, fueron monitoreadas por el investigador mediante observacion
participativa, asi como se efectudé un estudio sobre los temas abordados en los
trabajos de terminacién de residencia y su correlacion con el problema de salud

identificado.

El disefio se realizdé siguiendo los elementos sefialados en la propuesta de F.
Barreras **° y la ejecucién de la estrategia, se produjo a través de un curso taller para
los profesionales como forma organizativa de ensefianza, para lo cual se requiri6é de
diapositivas, transparencias o laminas, computadoras, pizarra, video casetera,
ademas de monografias confeccionadas al efecto por el investigador. Esta forma de
docencia promovié el desarrollo de capacidades, el trabajo independiente, la
participacion activa, consciente y creadora de todos los profesionales integrantes.
Ademas se tuvo en cuenta el lugar de la reunion accesible y adecuada para todos,
asi como la fecha de la misma. Se motivé al personal sobre la necesaria inclusion del

tema en los trabajos de terminacion de residencia.

En la instruccion de la poblacion adulta se emplearon la charla y la demostracion,
entre otras, con la primera se le brindé informacion de forma amena, sencilla,
permitiendo hacer una presentacion hablada de uno o méas temas. Con la segunda

se mostro en forma practica como hacer las cosas, haciendo evidente las habilidades
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del demostrador y promoviendo la confianza de los adultos. Permiti6 una amplia
participacion a través de “aprender haciendo”, de esta forma la poblacion adquiriese
los conocimientos necesarios sobre el cancer bucal y su repercusion en el estado de
salud, tanto general como bucal, y una vez incorporados dichos conocimientos, los
mismos constituyeran una herramienta decisiva en la motivacién de los individuos
para lograr un cambio de actitud. EI material didactico empleado fueron diapositivas,
transparencias, laminas y computadoras y las técnicas que se realizaron actuaron en
los niveles cognitivo, afectivo y conductual de los individuos. El curriculum de la

estrategia de intervencion educativa aparece en el anexo 14.

Para la etapa de evaluacion de los conocimientos adquiridos, se empled el mismo
sistema de puntos descrito en la etapa diagndstica. Los resultados de la evaluacién
en esta etapa permitieron realizar una valoracion cualitativa y cuantitativa con
respecto a la etapa inicial, se estimularon los mejores resultados y se aplicé una
matriz DAFO para aplicaciones futuras. Conclusiones finales y elaboracion del

informe.

En cuanto al procesamiento estadistico de las evaluaciones, se compararon los
resultados de antes y después de aplicada la estrategia. Se usé el estadigrafo

distribuido chi cuadrado (x ?) con significacion para p < 0.05.

Pautas para la aplicacién de la estrategia de intervencién educativa

Tiempo de duracion: se propuso para el cumplimiento de la primera etapa los meses
de enero del 2009 a septiembre del 2009, la segunda etapa (Implementacién) de
octubre del 2009 a octubre del 2010 y la tercera etapa en el mes noviembre del 2010
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a junio del 2011, se culmina con el informe final que se realizd, en los meses de

septiembre a noviembre del 2011.

Evaluacién: sistematica, por un responsable designado para tal fin que recogi6 los
aspectos positivos, negativos e interesantes de cada accion que se realizd en el
cumplimiento de las etapas, teniendo en cuenta los instrumentos utilizados para cada
una de ellas.

Responsables: departamento municipal de Educacion para la Salud del municipio de

Cérdenas, facilitadores de cada &rea de salud y autor del trabajo de tesis.

Participantes: Cirujanos Maxilo- faciales del Hospital General Docente (responsables
de la aplicacién de la intervencion), Licenciadas en Atencion Estomatolégica del
Servicio de Cirugia Maxilo Facial, facilitadores y jefes de departamentos de
Estomatologia de las diferentes areas de salud, personal profesional estomatolégico y
poblacién objeto de estudio, todos pertenecientes a la poblacion que atiende el

hospital de Cardenas.

Formas de organizacion docentes: conferencias, charlas educativas, discusion
grupal, curso taller y multimedia con fines educativos sobre los temas abordados:
Poblacion adulta objeto de estudio: temas educativos impartidos (anexo 12).

Tema |: Cancer bucal. Factores de riesgo y signos de alarma.

Tema Il: Lesiones premalignas y estados premalignos.

Tema lll: Presentacion de Multimedia e intervencion de experiencias

personales. Acciones preventivas.

Tema IV: Elementos necesarios para mejorar los estilos de vida.

Estomatélogos que brindan atencién a dicha poblacién:
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Tema I: “Programa de deteccion del cancer bucal”. (Curso taller) (Anexo 13).
Tema Il: “Lesiones y estados premalignos.” (Conferencia)

Tema lll: “Neoplasias del epitelio de revestimiento” (Conferencia)

2.4 Consideraciones bioéticas

El protocolo de esta investigacion fue revisado desde el punto de vista cientifico y
metodologico por el Consejo Cientifico del hospital de Cérdenas, el cual evalud
ademas, la adherencia a los principios bioéticos implicitos en todo estudio realizado
con seres humanos. La informacion obtenida en la ejecucién de la etapa diagndstica
fue consultada previamente con los pacientes incluidos en la investigacion, los cuales
confirmaron de forma voluntaria su disposicién a participar, siendo informados de
forma oportuna sobre las caracteristicas del estudio. En la informacion interpersonal
no se empleé lenguaje técnico, sino sencillo y comprensible para el sujeto. Se le
explicd a cada paciente que la informacion relacionada con su identidad seria tratada
de manera confidencial. El investigador no coacciond, ni influencioé para participar o
mantenerse en el estudio, considerado este la maxima expresién del principio de

autonomia.

Se efectud un examen estomatolégico ordinario, por lo que no fue necesario acudir a
procedimientos 0 maniobras que pudieran provocar dafos fisicos o psiquicos en los
pacientes encuestados, se realizaron charlas educativas destinadas a limitar los
factores de riesgo presentes para con ello extremar los posibles beneficios. Del
mismo modo, se mantuvo una interaccién justa y benéfica con los pacientes para lo
cual se mantuvo una imparcialidad en la distribucion de beneficios con estos, pues

en el tratamiento del cancer bucal existen normas y métodos, contemplados en
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protocolos inviolables que norman el diagnéstico, las terapias, el seguimiento y la
evolucion periddica de la enfermedad. Se aplicaron los tratamientos idoneos tanto
curativos como preventivos sin distincion alguna, para avanzar en el tratamiento del

dolor y asi evitar la multiplicacién de procedimientos y/o tratamientos innecesarios.

Es valido sefialar que se establecié una comunicacion fluida con los pacientes y con
los estomatdlogos, para lo cual se cumplié con los principios bioéticos, con rigurosa
seriedad en este ultimo al igual que en pacientes y se respetd sus derechos a

colaborar de forma voluntaria, sin dejar de conservar el secreto médico.
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CAPITULO 3. RESULTADOS



En este Capitulo se pueden apreciar los principales resultados obtenidos en el
periodo de tiempo en que se desarroll6 la investigacién. EI mismo contiene los
resultados a partir de un estudio de la distribucidén espacial y temporal de las lesiones
preneoplésicas y cancer bucal. En un segundo término se ofrecen los resultados de
la morbilidad de estas lesiones, segun variables estudiadas: edad, sexo, color de la
piel, habitos tdxicos, diagndstico histologico y localizacion de la lesiéon. El nivel de
conocimiento existente en un sector de la poblacion sobre cancer bucal, factores de
riesgo, protectores y signos bucales de alarma asi como el conocimiento relacionado
con el PDCB por parte de los profesionales de la estomatologia, y los resultados
obtenidos a partir de la implementacion de una estrategia de intervencién educativa
constituyen el tercer y cuarto acapite y para concluir la validacién de la misma, a

partir de cambios en los estilos de vida y el criterio de los especialistas.

3.1 Caracterizacion de pacientes con lesiones preneoplasicas y cancer bucal

En la tabla 1 se present6 la distribucibn de pacientes afectados por lesiones
preneoplasicas y cancer bucal en el periodo comprendido de enero 2001 a
diciembre 2007 donde se pudo apreciar el incremento en orden progresivo de casos
en estos dos aspectos. En las lesiones preneoplasicas se diagnosticaron 23 casos
en el 2001, contra 57 en el 2007; en las lesiones neoplasicas, en el 2001 se

diagnostican siete casos y en el 2007 resultaron 20.

Al analizar las tasas por cien mil habitantes de lesiones preneoplasicas y cancer
bucal podemos apreciar alin mas claramente este aumento, pues en lesiones
preneoplasicas la tasa en el afio 2001 fue de 14.8 y en el 2007 fue de 34.1; en

cancer bucal en el 2001 fue de 4.5 contra. 11.9 x 100 000 habitantes en el 2007
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En la figura 3 que exhibe espacial y temporal los municipios atendidos por el hospital,
se pueden observar los casos reportados, aunque por la cantidad de habitantes de
cada uno no se puede establecer comparacién. Como es de suponer, Cardenas es el
municipio mas llamativo y esto esta dado por su cantidad de habitantes, pero el
Consejo Popular de Maximo Gomez, en que la Oficina Nacional de Estadisticas de
Perico establece una poblacion de 10 586 habitantes, presenta en los tres aspectos

tasas que pueden estar por encima de la media. (Anexo 16)

Se pudo precisar que se estudiaron 301 casos en el periodo comprendido entre los
afos 2001- 2007 en las localidades mencionadas anteriormente. De estos, 224
pacientes con lesiones preneoplasicas y 77 con lesiones malignizadas. Puede
apreciarse que en las dos columnas el nimero de casos va en aumento, al punto de
gue al llegar al afio 2007, los casos duplican o mas los casos del 2001. Es de
destacar que mientras en el municipio de Cardenas la poblacién aumenta, en Marti,

decrece.

3.2- Analisis de lamorbilidad de las lesiones preneoplasicas y cancer bucal en el

periodo 2001-2007 segln variables seleccionadas

En la tabla 2 se aprecia que del total de pacientes estudiados, el 63.7%
correspondié a pacientes del sexo masculino, mientras que el 36.3 al femenino. De
estos pacientes, los 224 casos con lesiones premalignas 57.6 % eran masculino, y
42.4% del sexo femenino. En caso de las lesiones malignas, 63 pacientes (81.8%)
son masculinos. En general, existe predominio del sexo masculino sobre el femenino,
mas marcado en las lesiones malignas (4.5 casos X1), no asi en el nimero de las

lesiones premalignas en que el sexo femenino se acerca al masculino.
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La tabla 3 muestra que en el universo estudiado, el 87.4 % de los pacientes son de
piel blanca. Los pacientes piel blanca con lesiones premalignas fueron la mayoria
(84.8%) asi como en pacientes con lesiones malignas (96.1%), cifra superior en este
grupo de pacientes. Los casos reportados de color de piel negros y mestizos son
minorias con 6.3 y 5.6% respectivamente y en el caso del color de piel amarilla,
aunque la densidad poblacional es infima, es significativo la existencia de un caso en
cada tipo de lesion. De forma general, existi6 predominio de los pacientes de piel
blanca sobre las demas en la investigacion, aunque es importante sefialar que las

lesiones de labio solo se encontraron en pacientes de piel blanca.

Como se observa en la grafica A, se puede afirmar que la leucoplasia fue la afeccién
mas frecuente en las lesiones premalignas. El carcinoma espinocelular fue la Unica
lesién epitelial maligna encontrada y a la vez, en este tipo de lesiones, la que esta
mas en relacion con los factores de riesgo que se estudian en la presente
investigacion. Los hallazgos en relacion con el tipo de lesiones premalignas y
malignas evidencian que la lesion epitelial precursora mas frecuente es la
leucoplasia, identificando en esta investigacion el 99.1% y de las malignas, el
carcinoma espinocelular. En sentido general se comprobé que las leucoplasias

fueron el 73.8% y el carcinoma de células escamosas el 25.5%.

La tabla 4 precisa los grupos de edades mas afectados donde se observa en
lesiones premalignas el de 41-60 afios con el 52.7% de estas lesiones. En el grupo
menores de 40 aflos se pueden apreciar cifras elevadas, al tener en cuenta las
edades para el inicio de estas lesiones, aunque no lleguen a la incidencia de los
grupos sefialados anteriormente. En las lesiones malignas el grupo de 61 o mas
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afios presenta las mayores cifras con 59.7% y llama la atencion, que en el grupo de
40 afos 0 menos aparecen cinco casos para el 6.6% y al unir los dos tipos de
lesiones, el grupo de 41-60 afios como el de mayor aporte con el 47.7% de los
casos. La edad media para los pacientes con lesiones premalignas (52.13 afos) fue
menor que la edad media de los pacientes con lesiones malignas (64.15). La edad
minima fue de 19 afos en las lesiones premalignas y de 30 afios para el cancer

bucal.

La tabla 5 exhibe la distribucién de las lesiones por zonas anatomicas de la cavidad
bucal y se pudo observar en las lesiones premalignas una mayor incidencia en el
labio inferior y la mucosa del carrillo, ambas con 63 casos para el 27.8% y la encia
superior con el 11.1%; mientras en las malignas es apreciable el labio inferior con 34
casos y 42.0% siguiéndole la lengua movil y suelo de boca con el 12.3 % y 9.8 %
respectivamente. El resto de las zonas anatOmicas se mantienen con cifras muy
similares, ya que en realidad no son altas. En general, las lesiones premalignas mas
frecuentes estuvieron localizadas en labio inferior y en la mucosa del carrillo, ambas
con 55.6%; mientras que el labio inferior, lengua (mdvil y base) y suelo de boca las

lesiones malignas predominaron con el 69%.

La grafica B muestra el estadio en que se encontraron las lesiones malignas en el
momento de realizar la biopsia tanto incisional como escisional y que para la
clasificacion TNM, fueron recogidos los datos aportados en el modelo Solicitud de
Biopsia que se enviaron al Departamento de Anatomia Patolégica El estadio mas
frecuente observado fue el T1 NO MO (59.7%), seguido del T2 N1 MO (19.5%) y el T2
NO MO (15.6%).
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La tabla 6 precisa que tanto en lesiones premalignas como con céancer bucal
predomind el area urbana sobre la rural con el 90.6% y el 87.1% y en sentido
general, el area urbana representd el 89.4% de los pacientes afectados. Es de
destacar que algunas personas, aunque tengan lugar de residencia en zonas
urbanas, laboran en zonas agricolas, y esto es muy importante en la relacion con el

cancer de labio.

La tabla 7 muestra la distribucion de habitos téxicos y agentes exdgenos en lesiones
premalignas y cancer bucal, se pudo apreciar la alta cifra de fumadores y bebedores
en los pacientes estudiados. En lesiones premalignas el tabaquismo estuvo al 84.0
%, el alcoholismo al 42.0 % y ambos unidos actuando en sinergia al 40.1 % y algo
muy similar ocurre en las lesiones malignas donde el 91.0 % fuma, el 57.1 % bebe e
igualmente los que fuman y beben con esta misma cifra. En sentido general el
tabaquismo esta presente en el 85 % de estos casos, los que beben en el 45.8 % y
los expuestos a ambos habitos toxicos al 44.5 %. El resto de los factores de riesgo
no tienen cifras apreciables como las anteriores a excepcion de la higiene bucal
deficiente que en sentido general tiene 30.9 % y las prétesis desajustadas con 27.4
%. Es de sefialar que se conoci6, a pesar del consentimiento informado, hubo
pacientes del sexo femenino que no reconocieron ser bebedoras cuando si lo eran.
Se observa ademas la relacion de las acciones preventivas para el cancer bucal
donde se aprecia en ambos tipos de lesiones un resultado bajo, aunque los por

cientos de cumplimiento son mejores en las lesiones premalignas.
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3.3- Nivel de conocimiento del cancer bucal, en pacientes remitidos y no remitidos

por el PDCB y de los estomatélogos

La tabla 9 sintetiza las variables demograficas en pacientes no afectados que se
tomaron como grupo control. Estos pacientes fueron seleccionados en las consultas
al no concurrir por lesiones que pertenecieran a las patologias estudiadas y también
tomando para este grupo control personas que por sus habitos téxicos presentaban
factores de riesgo (tabaquismo y alcoholismo) pero que no estaban afectados por
lesiones. Este grupo control se tratd de que estuvieran representados todos los
grupos de edades y en estos el mas numeroso es el de 41- 60 afios con 49.6% de

los casos.

La tabla 10 analiza el nivel de escolaridad de los pacientes afectados con lesiones
preneoplasicas y cancer bucal y se pudo apreciar que el grupo con nivel de
Secundaria Basica vencida, fue el mas numeroso en lesiones premalignas con el
43.3% y seguir en orden el de Preuniversitario con 27.2%, mientras en las lesiones
malignas predominé el grupo que vencio la Educacion Primaria con 44.1% vy los de
Secundaria Bésica con 41.6%. En sentido general, fueron los grupos de Primaria y
Secundaria los mas representados con 29.2 y 42.9% respectivamente. Es de sefialar
gue en las lesiones premalignas el grupo de Preuniversitario presentdé una alta
presencia. Se recogié ademas, las variables escolaridad y color de la piel de las 300
personas seleccionadas en el grupo control, se aprecié las que vencieron Secundaria
Basica como el grupo mayor con 53.3% vy le siguié en orden los de Preuniversitario
con 34.0%. Predominaron las personas de piel blanca con 195 casos y los menos

numerosos, son los de piel amarilla con solo dos casos.
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En la grafica C se mostraron los pacientes seleccionados para realizar la estrategia
de intervencién educativa que fueron escogidos de los casos afectados por lesiones
premalignas, teniendo en cuenta que los afectados por lesiones malignas por su
cantidad no serian representativos para la muestra, ademas de que ya algunos

habian fallecido.

La tabla 11 relacioné los pacientes afectados por lesiones con el grupo control. De
los pacientes remitidos por el PDCB se seleccionaron 150 de los 224 afectados por
lesiones premalignas y a ambos grupos se les realiz6 una encuesta sobre los
factores de riesgo que pueden contribuir al cancer bucal para evaluar el nivel de

conocimiento de ellos sobre estos aspectos. Se pudo apreciar que se encontraron

diferencias significativas entre estos dos grupos una vez aplicado el test 7 pues la
probabilidad calculada fue menor de 0.05, probabilidad prefijada con antelacion. Se
considera entonces la posibilidad de que los pacientes afectados habian sido
alertados en sus consultas médicas anteriores, sobre algunos de estos factores, pero

en general el nivel de conocimiento fue deficiente.

La tabla 12 comprueba que el nivel de conocimientos sobre los factores protectores
0 acciones preventivas para prevenir el cancer bucal, tanto del grupo de afectados
como en el de control, fue también deficiente, aunque en el de control se apreciaron
en los tres aspectos verificados, niveles de conocimientos superiores a los de los
pacientes afectados, aunque desde el punto de vista estadistico no se constataron

diferencias significativas entre ambos grupos. (p=0.80)
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La tabla 13 evidencia los conocimientos sobre los signos bucales de alarma
relacionados con el cancer bucal, donde se observé mayor dominio en la relacion de
las Ulceras con estas patologias, tanto en el grupo de pacientes afectados como el
de control, con el 94% y 93% respectivamente, seguido por las manchas blancas
con 78.6% y 67.0%. En sentido general el conocimiento sobre los signos de alarma
es pobre, en conjunto se consideraron las lesiones duras solo en un 56.6%, los
abultamientos en 54.4% y las manchas rojas con el 44.2%. En este caso se
encontraron diferencias estadisticas significativas entre los pacientes sanos y

enfermos en relacion al nivel de conocimientos sobre signos de alarma.

La tabla 14 describe los conocimientos acerca del cancer bucal antes de aplicar la
encuesta sobre los aspectos para medir el nivel de conocimientos sobre céancer
bucal (anexos 7-8) y donde se aprecié un nivel de conocimientos muy pobre, debido
a que los pacientes afectados desaprobaron el 27.3% y el 64% obtuvo tres puntos,
mientras en el grupo control desaprobé el 14.0% y obtuvo tres puntos el 67.0%. En
conjunto el 18.5% desaprobd y el 66.6% obtuvo tres puntos; los que obtuvieron cinco
puntos fueron el 3.3% y con cuatro puntos el 12.2%. Si valoramos como positivo
presentar mas del 80% de conocimientos (puntuacion de cuatro y cinco) se aprecié
que solo 15.5% lo obtuvieron. En relacién al test aplicado se puede concluir que los

grupos estudiados son diferentes estadisticamente (p=0.001)

En la tabla 15 se pone de manifiesto el bajo nivel de conocimiento de los
estomatélogos en cada una de las preguntas del cuestionario aplicado antes de la
estrategia de intervencion educativa (anexos 9-10) y se aprecié que ninguna de las
interrogantes lleg6 al 75% de respuesta correcta; destaca el autor como negativo, los

64



resultados obtenidos en las preguntas dos, cuatro y ocho, donde las respuestas
estuvieron en el orden de 30.0%, 40.0% y 33.3% respectivamente. Con relaciéon a
los factores de riesgo del cancer bucal, enmarcados en la interrogante cuatro, se
pudo constatar que la inmensa mayoria relaciona al tabaquismo y el alcoholismo
como factores de riesgo, pero el resto de estos factores son casi desconocidos por

muchos.

El conocimiento de los estomatélogos (diagnéstico educativo) en relacién al cancer
bucal, factores de riesgo y acciones preventivas (grafico D); al aplicar la Tabla de
decisiones de diez preguntas formuladas en el cuestionario, se clasific6 como bajo, si
tenemos en cuenta que el 51.6% obtuvo calificacién de tres y 5.0% calificacion de
dos. Solo el 6.7% obtuvo calificacion de cinco, de forma conclusiva se observé
evaluacion satisfactoria en 43.4% e insatisfactoria en el 56.6% de los encuestados.
En relacion a la edad y los afios de graduado, se pudo apreciar qgue mientras mayor
fue el promedio de edad y de afios de graduado, la evaluacién fue mas satisfactoria a

excepcion de la calificacion de dos, obtenida por tres encuestados.

3.4- Resultados de la aplicacidon de la Estrategia de Intervencién Educativa como

método cientifico para potenciar los objetivos del PDCB

Etapas de la Estrategia. (Figura 4)

Se efectuaron las coordinaciones necesarias para sensibilizar al personal profesional
estomatoldgico y a los directivos que desarrollan la educacion para la salud en los
municipios de Cérdenas y Marti y en el Policlinico de Maximo Gémez con la finalidad

de desarrollar una campafia de promocién de los factores de riesgo, protectores o
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acciones preventivas y signos de alarma del cancer bucal en la poblacion objeto de

estudio.

Primera etapa. Diagnaostico.

Para la etapa de diagnéstico educativo se propuso el siguiente objetivo:

» Medir el nivel de conocimiento sobre cancer bucal, factores de riesgo, factores
protectores y signos bucales de alarma que posee la poblacién adulta

perteneciente al territorio de Cardenas.(anexos 7, 8)

Acciones:

» Se encuestaron pacientes que acudieron a consulta remitidos por el PDCB.

» Se encuestaron pacientes que acudieron a consulta de Cirugia Méaxilo Facial
gue no fueron remitidos por el PDCB.

» Se motivd a los directivos, responsables de la promocion y educacién para la
salud en el territorio de Cardenas, representantes de organizaciones politicas y
de masas, acerca de la necesidad de acrecentar los conocimientos sobre el
cancer bucal, factores de riesgo y protectores relacionados con esta
enfermedad, en la poblacién objeto de estudio.

» Valoraron las formas de trabajo metodolégico de intervencidén a utilizar para
alcanzar el objetivo propuesto o enfrentar el problema de salud identificado.

» Se efectuaron intervenciones en las diferentes actividades educativas que se

implementaron en las unidades de salud y en centros de trabajo y estudio.

Como resultados de esta etapa se constaté lo siguiente:
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» Segun los resultados obtenidos a través del estudio epidemiolégico se verifico la
existencia de un aumento progresivo de lesiones preneoplésicas y cancer bucal,
a pesar de existir diferencias epidemioldgicas en cuanto a la distribucion espacial
y temporal de los pacientes con lesiones preneoplasicas y cancer bucal en las
diferentes areas de salud, las mismas no son apreciables, por lo que se puede
concluir que el incremento producido ha involucrado de forma similar, a todo el
territorio que se atiende en el Hospital General Docente del municipio de
Cérdenas.

» Al determinar el nivel de conocimientos del cancer bucal, factores de riesgo y
factores protectores o acciones preventivas de la poblacién adulta objeto de
estudio, arrojé como resultado limitaciones en el conocimiento necesario, que
permita prevenir el cancer bucal asi como desconocimiento de los factores
protectores y factores de riesgo que de forma directa pueden incidir en la
enfermedad, evidenciandose también que la poblacion mas sensible presenta un
bajo nivel de escolaridad.

» La no obtencion de los resultados esperados en la aplicaciéon del PDCB por el
personal profesional estomatoldgico en lo relativo a la prevencién y diagnostico

precoz.

» La seleccién de los pacientes con lesiones preneoplasicas y cancer bucal que
fueron atendidos en el periodo del 2001 al 2007 en el hospital de referencia tuvo
como propésito determinar la incidencia de lesiones preneoplasicas y cancer
bucal en la poblacion objeto de estudio, quedando demostrada la elevada

incidencia de estas lesiones.
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Se puede afirmar que se ha producido un ascenso progresivo en la aparicion de
lesiones preneoplasicas y cancer bucal. Si se adiciona la falta de sensibilidad de la
poblacién adulta, ocasionada por un marcado desconocimiento y el insuficiente
accionar del profesional estomatolégico, se puede sefalar que la elevada morbilidad
y mortalidad por cancer bucal contindia siendo un problema de salud en ascenso.

Una vez terminado el proceso de diagndstico se conformaron los siguientes objetivos
para esta estrategia:

Objetivo general: Fortalecer el PDCB en el territorio que atiende el Hospital General

Docente “Julio M. Aristegui Villamil”.

Objetivos especificos:

» Educar a la poblacion referida sobre los factores de riesgo del cancer bucal.

» Promover las acciones preventivas en la poblacién objeto de estudio.

» Promocionar la enseflanza del autoexamen bucal.

» Controlar que se cumpla el seguimiento preventivo/ curativo a los pacientes

remitidos por el PDCB por parte del personal profesional estomatoldgico.

Segunda etapa. Disefio y ejecuciéon
Para lograr los objetivos establecidos en la etapa anterior, se establecié en esta
etapa el siguiente propdésito:

» Elevar el nivel de conocimientos sobre el cancer bucal, factores de riesgo y
protectores en la poblacion adulta que recibe atencion en el Hospital General
Docente de Cardenas.

Esta intervencién educativa tuvo como escenario fundamental las salas de esperay

aulas docentes de las instituciones de salud, es importante destacar las posibilidades
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brindadas por los medios de difusion masiva municipales (radio y televisién local)
para divulgar y promocionar con un mayor alcance.

Actividades:

> Introduccion al tema mediante el uso de técnicas afectivo-participativas que le
permitio al auditorio la familiarizacién con los temas abordados.

» Implementacion de charlas educativas con el uso de técnicas demostrativas,
con caracter vivencial y practico.

» Se confecciond e instal6 una Multimedia con fines educativos relacionadas
con factores de riesgo, acciones preventivas y signos bucales de alarma del
cancer bucal.

» Encuentros conclusivos que tuvieron como finalidad la consolidacion de los

contenidos que tributaron en potenciar los conocimientos adquiridos.

Tercera etapa: Evaluacion

Esta etapa fue de evaluacién y tuvo como propésito someter a valoracion las

acciones ejecutadas y los resultados alcanzados en el proceso de ejecucion de la

estrategia de intervencion educativa, es decir, controlar lo realizado.

Objetivo:

» Controlar como se cumplieron las acciones propuestas en las etapas anteriores
de la estrategia de intervencion educativa.
Actividades:

» Se efectuaron reuniones con directivos de los departamentos municipales de
Educacién para la Salud para determinar las modificaciones y adecuaciones con
el objetivo de obtener resultados superiores en proximas aplicaciones.
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» Diagnostico final a un sector de la poblacién objeto de estudio, pertenecientes a
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, que recibié las
actividades contempladas en la implementacién de la estrategia de intervencion.

» Se aplico la matriz DAFO al PDCB en nuestro territorio, sobre las acciones de la
estrategia y su influencia en el desarrollo del conocimiento del cancer bucal,

factores de riesgo y protectores. (anexo 11).

La segunda direccion de la estrategia se encaming a elevar la preparacion sobre el
Programa de Deteccion del Cancer Bucal al priorizar el conocimiento relacionado con
cancer bucal, factores de riesgo y acciones preventivas en el personal profesional

gue brinda atencion estomatolégica en el territorio de Cardenas.

Primera etapa. Diagnostico

Para la etapa de diagnéstico educativo se propuso el siguiente objetivo:

» Medir el nivel de conocimiento sobre cancer bucal, factores de riesgo, acciones
preventivas y signos bucales de alarma que posee el personal profesional que

brinda atencién estomatoldgica en el territorio de Cardenas. (anexo 9)

Acciones:

» Se aplicé un cuestionario al personal profesional estomatoldgico para establecer
la relacion entre el conocimiento que poseen y lo que deben saber sobre cancer
bucal, factores de riesgo y acciones preventivas.

» Se motivo a los directivos y facilitadores de las diferentes areas de salud, acerca
de la necesidad de acrecentar los conocimientos sobre el cancer bucal, factores
de riesgo y protectores o acciones preventivas relacionados con esta

enfermedad, en el personal profesional.
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Valoraron las formas de trabajo metodologico de intervencion a utilizar para
alcanzar el objetivo propuesto o enfrentar el problema de salud identificado.

Se efectuaron intervenciones en las diferentes actividades educativas que se
implementaron en las unidades de salud.

Realizar un estudio de los temas abordados en los trabajos de terminacion de
residencia en Estomatologia General Integral y se relacion6 con el problema de

salud identificado.

Segunda etapa. Disefio y ejecucion

Para el disefio y ejecucion se propusieron los siguientes objetivos:

>

Sensibilizar al personal profesional sobre su necesaria preparacion, que tribute
hacia mejores resultados en la aplicacion del PDCB.

Elevar el nivel de conocimientos sobre el cancer bucal, factores de riesgo y
protectores en el personal profesional estomatolégico que brinda atencién en el
territorio de Céardenas.

Potenciar los resultados obtenidos en la poblacién adulta, con la educacion

continua y personalizada que realiza el personal profesional.

Esta intervenciéon educativa tuvo como escenario fundamental las instituciones de

salud, con las cuales se coordiné previamente, es importante destacar las

posibilidades brindadas por las técnicas de informacion computarizadas. Actividades:

>

>

Introduccion al tema mediante el uso de técnicas afectivo-participativas que le
permitieron al auditorio profesional la sensibilizaciéon con los temas abordados.
Implementacion del curso taller con el uso de técnicas demostrativas, con

caracter vivencial y préactico.
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» Encuentros conclusivos que tuvieron como finalidad la consolidacion de los
contenidos que tributaron en potenciar los conocimientos adquiridos.
» Se incentivd la necesaria inclusion del problema de salud identificado en los

estudios de terminaciéon de residencia.

Tercera etapa. Evaluacion

La misma tuvo como obijetivos:

» Controlar cdémo se cumplieron las acciones propuestas en las etapas anteriores
de la estrategia de intervencion educativa.

» Valorar el resultado de las acciones ejecutadas mediante el cumplimiento de las

etapas anteriores.

Actividades:

» Se realizaron reuniones con directivos y facilitadores de las diferentes areas de
salud, para determinar las modificaciones y adecuaciones con el objetivo de
obtener resultados superiores en préximas aplicaciones.

» Diagnostico final a un grupo de profesionales objeto de estudio, que recibi6 las
actividades contempladas en la implementacién de la estrategia de intervencion.

» Se realizaron encuestas grupales para valorar el cumplimiento de las expectativas
de los profesionales, mediante las acciones realizadas en la etapa de ejecucion.

» Chequear la inclusion sistematica del problema identificado en los estudios de
terminacion de residencia.

» Estimulacion de los mejores resultados en la presentacion de estos trabajos y su

generalizacion al colectivo.
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Se aplicod la matriz DAFO al PDCB en nuestro territorio, sobre las acciones de la
estrategia y su influencia en el desarrollo del conocimiento de los profesionales sobre

cancer bucal, factores de riesgo y protectores (anexo 11).

La tabla 16 exhibe, cobmo después de aplicado el diagndstico educativo por el
conjunto de actividades especificas para mejorar el conocimiento sobre el cancer
bucal, este se increment6 en ambos grupos (afectados y control) y en sentido
general mejoraron todos los aspectos a tener en cuenta, fundamentalmente los de
mayor riesgo como el tabaquismo con el 96%, el alcoholismo con 86.8% y ambos
unidos con el 90%. El resto de los aspectos mejoraron también ostensiblemente. No
se encontraron diferencias estadisticas entre ambos grupos, el conocimiento

adquirido fue similar para todos los sujetos estudiados.

La tabla 17 muestra el salto cualitativo que experimenté después de aplicar la
estrategia en relacion con los factores protectores o acciones preventivas para
prevenir el cancer bucal, en el cual después de recibir los conocimientos necesarios
alcanzaron el nivel 6ptimo de beneficios a la salud y ademas de la ayuda que puedan
aportar sirviendo como promotores informales de salud para todas aquellas personas
que les rodean. Los tres aspectos valorados (dominio del autoexamen bucal,
chequeo bucal periédico y dieta antioxidante) obtuvieron respuestas afirmativas en
mas del 92%. El valor p calculado fue superior a lo prefijado por lo que se considera

gue no existié evidencia para decir gue estos grupos sean iguales.

La Tabla 18 permite observar el salto cualitativo de los conocimientos en relacion
con los signos de alarma del cancer bucal después de haber aplicado la estrategia
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educativa tanto en los pacientes afectados como en el grupo control. En todos, se
elevo significativamente el nivel de conocimientos acerca de los signos de alarma,
como es el caso de las Ulceras con 99.3% y las manchas blancas con 99.1% vy el
resto se comporté por encima del 90%. Después de aplicada la intervencién
educativa, se pudo constatar que los dos grupos asimilaron los conocimientos de
igual forma, ser sano o enfermo no es un factor para la obtencion de estos

conocimientos

Se observa en los resultados obtenidos en la evaluacién del nivel de conocimiento
de pacientes encuestados después de aplicada la Estrategia de Intervencion
Educativa (Tabla 19) encontrados a través de la encuesta para medir el nivel de
conocimiento que lo califica (anexos 7 y 8), se pudo apreciar igualmente el aumento
en el nivel de conocimiento, ya que no se observan desaprobados y con calificacién
de tres solamente aparecen 5.7% del total de encuestados (pacientes enfermos y
grupo control); mientras, con calificacion de cuatro aparece el 33.7% y con cinco el
60.6% de todos los encuestados, para un total de 94.3% en estos dos ultimos
acapites. A criterio del autor esta seria una cifra satisfactoria debido a que con nota
de tres aun queda un espacio apreciable de desconocimiento que puede propiciar en
gue pueda aparecer una lesién y por lo tanto como insatisfactoria solo el 5.7%,
mientras que antes de realizar la encuesta, como satisfactoria solo se encontr6 el
15.5% (notas de cuatro y cinco) y como insatisfactoria el 84.5% de los encuestados
(calificacion de tres y desaprobados). Como conclusion del test estadistico aplicado
se puede considerar que ambos grupos se comportaron de forma similar en la

obtencién de conocimientos
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La tabla 20 evidencia el cambio experimentado en la poblacién por la estrategia de
intervencion educativa antes y después de aplicada esta, al demostrarse el impacto
alcanzado al relacionarla con los conocimientos que poseian antes de aplicarse y
gue el X2 en los casos enfermos alcanza un valor de 208.370 y en el grupo control de
350.394; ambos muy importantes por el conocimiento alcanzado y el beneficio
adquirido y p= 0.001 para los dos grupos, por lo que las posibilidades de error son

minimas.

La tabla 21 pone de manifiesto el elevado nivel de conocimiento alcanzado por los
estomatélogos una vez aplicada la estrategia de intervencién educativa, que
consisti6 en un curso taller, de cuatro horas y una de encuentro conclusivo
relacionado con tres temas de la asignatura Medicina Bucal Il que se imparte en el
cuarto aflo de la carrera. Como se puede apreciar, el nivel de conocimiento con
puntuacién de cinco y cuatro fue de 98.3%, mientras que antes de la estrategia habia
sido de 43.4%. Es de destacar que los estomatdlogos mostraron interés de
superacién en estas clases que recibieron y para la realizacion del curso taller, los 60
estomatélogos se dividieron en cuatro grupos para de esta forma hacer mas facil la
comprensién de los temas. De forma estadistica también se comprobé la diferencia
significativa entre los dos momentos de aplicacion de la encuesta. El valor p=0.001

nos muestra que no se manifiesta margen de error alguno.

La Tabla 22 demuestra el cambio cualitativo experimentado por los estomatdlogos
después de aplicada la estrategia en que 98.3% obtuvo calificacién de satisfactoria y
solo 1.7% de insatisfactoria, se pudo apreciar la necesidad de los cursos post grado
relacionados con tematicas sobre el Programa de Deteccion del Cancer Bucal con el
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objetivo de garantizar el buen desempefio de este programa. El valor p=0.001 nos da
la medida de la calidad de esta estrategia de intervencién educativa aplicada al
personal profesional que tiene que ver directamente con la atencion a los pacientes

sospechosos de cancer bucal y el exitoso desarrollo de este programa.

3.5 Validacién de la estrategia a través del cambio de estilos de vida y criterios

de especialistas.

La estrategia de intervencion educativa propuesta, se puede considerar efectiva,
como muestran las tablas 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22; en la misma se llevaron a cabo
un conjunto de actuaciones de caracter motivacional, pedagégico, metodoldgico, de
evaluacion, que se desarrollaron por parte de los agentes de intervencién, con el
objetivo de que la poblacion objeto de estudio, lograran los objetivos propuestos,
promoviendo un cambio de conducta en término de conocimientos, actitudes o
practicas. Prueba de lo anteriormente expuesto es el nivel de conocimientos
adquiridos por la poblacion, en un inicio donde encontramos una poblacién con nivel
de conocimiento predominantemente insuficiente, se logré un predominio de
individuos con conocimientos suficientes, que lograron mejorar sus estilos de vida
hacia saludables en 94.3%. Por todo lo expuesto se pueden catalogar como buenas
las actividades educativas realizadas al cumplir los principios béasicos de la
planificacion como flexibilidad, realismo, variedad, continuidad, racionalidad y
comprensividad semantica entre otros. Resulta pertinente la realizacion de

intervenciones con rapidez y alcance donde predomina la intersectorialidad.

La Tabla 23 verifica que cuatro afios después de realizada la intervencion educativa

al grupo control, estos mejoraron su estilo de vida, al chequear 294 de estos
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pacientes y comprobar que el 60.9% lograron abandonar o disminuir su habito
tabaquico y solo 39.1% admitié seguir fumando igual, aunque el 100% de los casos
aseguraron realizar las acciones preventivas correctamente y en ninguno de los

casos, al realizarle el examen bucal, se encontrd signos de lesion.

Una vez aplicada la intervencion educativa, la misma fue puesta al criterio valorativo
de un grupo de 12 especialistas seleccionados para instrumentarla con 15 personas
de sus correspondientes consultorios con factores de riesgo (anexo 14). El método
utilizado fue el Check-List, un método heuristico empleado en la definiciébn de
problemas que en este caso consiste en corroborar la posibilidad de implementar la

intervencion educativa, con el propésito declarado en el trabajo de tesis.

Se les solicitoé a los especialistas dar respuesta a un cuestionario donde reflejaran la
opinién que les merecia, segun los resultados alcanzados (anexo 15). Al aplicarlo,
se constatd que segun sus criterios, el 100% de los especialistas consideraron muy
adecuados los fundamentos cientificos que sustentan la estrategia, las insuficiencias
estan dadas porque en ella se dirige, en primera instancia, a elevar el conocimiento
del personal estomatoldgico y el 75% de los especialistas considera necesario, que
en un futuro, al médico del consultorio y a la Licenciada en atencion estomatolégica,

sean incorporados con un papel mas protagonico en su aplicacion.

Con respecto a los excesos de la estrategia, no reconocen su existencia el 100% de
los encuestados, el 100% coincide en que la estructura de la estrategia es adecuada
y el 100% que la misma ofrece solucion al problema planteado en la investigacion.
Son reconocidos una correspondencia adecuada entre las acciones, requerimientos

y actividades con los objetivos generales propuestos y la pertinencia de la estrategia
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para la formacion de un promotor de salud, con un elevado conocimiento sobre
cancer bucal y su repercusion en la salud del hombre. Criterios defendidos por el

91.6% de los especialistas.

Ante la solicitud de alguna recomendacion o incluir otros aspectos a evaluar se
manifiesta por los especialistas: valorar la posibilidad de que sea aplicada a personal

médico y para médico, de acuerdo a sus caracteristicas y necesidades.

3.6 Valoracién de los resultados obtenidos y propuestas de fortalecimiento al

PDCB

Esta investigacion que ha cursado durante diez afios y por varias etapas, ha
permitido conocer el comportamiento epidemiolédgico del cancer bucal en la poblacién
atendida por el Hospital General Docente “Julio M. Aristegui Villamil” de Céardenas,
en el periodo comprendido de enero 2001 a diciembre 2007 , donde se aprecia la
existencia de tasas elevadas de lesiones premalignas y malignas, las cuales se han
elevado gradualmente, caracterizado esto por el pobre nivel de conocimiento de la

poblacién de cédmo evitar estas enfermedades.

A partir de esta investigacion, se pudo conocer los factores de riesgo que mas
amenazan a la poblacién y como poder valorarlos para prevenir el cancer bucal asi
como los signos de alarma ante esta enfermedad, acerca de los cuales se realiza
una Estrategia de Intervencion Educativa en dos direcciones y se pudo apreciar el
desconocimiento de la poblacion sobre ellos, asi como el de los estomatélogos

responsabilizados con su atencion, se elevd el nivel de conocimiento de estas
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propias personas y del personal profesional que los atiende, después de realizada la

estrategia.

Los beneficios y ventajas del presente estudio, permiten con otros pacientes y
grupos control, poder utilizarlos como promotores informales de salud, asi como el
personal profesional que los atiende, para disminuir la incidencia de cancer bucal en
el territorio y en la provincia, ademas de alertar a las direcciones de salud sobre las
causas de los incumplimientos encontrados en la matriz DAFO (anexo 11), por lo que
para potenciar los objetivos del PDCB se sugiere a la direccion nacional del
programa adicionar las siguientes actividades:

e Realizar actividades de promocién, educacién y prevencién primaria de forma
continua y personalizada en los pacientes con riesgo, segun clasificacion
epidemioldgica, al utilizar estrategias de intervencion educativas en APS como la
gue proponemos u otras similares.

e Hacer uso adecuado de las TIC (Multimedia) como medio educativo en los
centros laborales y de estudio que lo permitan, de manera similar al empleado en
nuestra investigacion, al tener como referente nuestros resultados.

e Realizar labor educativa en pacientes remitidos y/o operados de lesiones
premalignas y cancer bucal en atencion secundaria.

e Proponer en los cursos de Post Grado para estomatdlogos y médicos la
realizacion de estrategias de intervencion educativa de acuerdo con los
resultados de esta investigacion.

e Incorporar a los Andlisis de la Situacion de Salud de estomatologia en los niveles

municipal y provincial, al cancer bucal como problema a resolver, debido a que en
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estos momentos no se encuentra incluido en esta problematica al no tenerse en
cuenta los factores de riesgo que desencadenan esta enfermedad, principalmente
tabaquismo y alcoholismo, al apreciarse una elevacion de estos factores de
riesgo, sobre todo en adolescentes y jovenes y a la disminucién de la edad en la
aparicion de estas lesiones.
El autor considera que debido a la alta incidencia de tabaquismo en personas
jovenes y al tener en cuenta los efectos combinados que ejercen las condiciones
ambientales, sociales y culturales con esta adiccion, resulta necesaria la realizaciéon
de intervenciones educativas con rapidez y alcance donde la intersectorialidad sea
un factor primordial y que sean concebidas pedagégicamente con un formato que se
dirija hacia la tendencia del paradigma sociocritico de los procesos de intervencion,
enunciado por Vila Morales, **° que preconiza un protagonismo integral, donde no se

concibe la intervencién en salud sin un rol activo de los actores sociales.

Comentario: se pudo apreciar en el desarrollo de este capitulo, como se incrementé
la incidencia de casos en el periodo 2001-2007 ademas que la forma de poder elevar
la percepcion del riesgo ante el cancer bucal no es otra que mediante promocién de
salud por estrategias de intervencion educativas, fundamentalmente con caracter
interactivo, como lo muestra la confeccion y aplicacion de una multimedia destinada
a elevar el conocimiento sobre factores de riesgo y acciones preventivas,
herramienta Util para elevar la percepcién de riesgo, en su creacion se utilizaron
técnicas informaticas como photoshop, 3Dflashanimator, Mediator 9.0 y Adobe

auditions.
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CAPITULO 4. DISCUSION



Con este capitulo, se ha propuesto exponer la discusion de los principales
resultados obtenidos durante el desarrollo de esta investigacion, siguiendo el mismo
orden en los analisis de acuerdo con el establecido en los capitulos precedentes y
con un sentido critico de los hallazgos encontrados tanto en este estudio como en

investigaciones nacionales e internacionales.

4.1 Caracteristicas de la poblacidn, espacial y temporal, de pacientes afectados

por lesiones preneoplasicas y cancer bucal

El perfil socio demografico de esta investigacion se realizd con los pacientes de los
municipios de Cardenas, Marti y el Consejo Popular de Maximo Gémez del municipio
de Perico. Este territorio termind el afio 2001 con 153 377 habitantes y cerrd el 2007
con 167 143; aunque se observa que Cardenas y Varadero incrementan su
poblacion, mientras Marti decrece entre un periodo y otro (anexo 16). Los principales
renglones econdmicos estan dados por el turismo, el petréleo y las construcciones en

Varadero.

En relacién con los casos atendidos en el periodo de estudio, se pudo estimar un
incremento de enfermos, que indican una progresién negativa en los dos aspectos
estudiados donde se llega a duplicar o hasta triplicar en el afio 2007, los casos del
afio 2001, llegando a tener tasas por 100 000 habitantes verdaderamente altas como
34.1 en lesiones preneoplasicas y 11.9 en céncer bucal. La mayor cantidad de
pacientes se encuentran concentrados en Cardenas, que es el municipio cabecera y
el cual tiene una densidad de poblacién mucho mayor que el resto. Con estos datos
estadisticos, se logré constatar que existe una tendencia creciente a la aparicion de

lesiones preneoplasicas y cancer bucal en los territorios estudiados.
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Estudios realizados en otros paises por diferentes autores, coinciden con los
resultados obtenidos por el autor. En Cuba, en distintos territorios del pais, se ha
podido comprobar que a pesar de poseer un programa bien estructurado y
organizado de deteccion del cancer bucal, que en sus inicios tuvo un impacto
considerable pues a partir de su implementacién se alcanza un mejor control de la
enfermedad, sin embargo, no se eliminan los hébitos toxicos que actian como
factores de riesgo primordiales, lo que contribuye a que cada afio se le
diagnostique esta enfermedad a un grupo considerable de personas. * #* 44 48 114,115
Un estudio realizado en Iran sobre los aspectos socio demograficos relacionados
con el cancer bucal revelaron que existen diferencias en los habitos de acuerdo con
las caracteristicas demograficas entre los pacientes y que el conocimiento social

acerca del cancer bucal es muy importante, ademéas de la necesidad de programas

educativos en areas rurales.!’?

4.2.- Andlisis de la morbilidad de las lesiones preneoplasicas y cancer bucal

en el periodo 2001-2007

En el estudio de pacientes segun sexo y tipo de lesién se observan las discrepancias
en cuanto a la relacion hombre-mujer y se puede apreciar en las lesiones
preneoplasicas, un acercamiento entre géneros, debido segun algunos
investigadores a la teoria de la liberacion de la mujer , en que estas han ido
adquiriendo los habitos de los hombres y por consiguiente, los factores de riesgo que
predisponen a la enfermedad; en el sexo masculino encontramos 57.6% de los casos
y en el femenino el 42.4% para una relacion de 1.35 hombres por mujer, no se

encuentran otros datos en la bibliografia consultada. En las lesiones malignas,
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mientras en nuestro estudio la relacion es de 4.5 por 1, nos encontraremos cifras
muy distintas como por ejemplo Molinari,®” nos da 10:1 en Francia y 1.5:1 en Irlanda;

173 refiere que el 86% de los casos son hombres y en Asia, de Silva®®

en Brasil, Melo
relaciona en Sri Lanka 3.7:1, en Tailandia, Loyha * 1.3 hombres por mujer y en
Yemen, para Sawair * los hombres representan el 17.2% de todos los canceres y las

mujeres el 19.6%, mientras en Arabia Saudita la relacién es 1:1.%

El color de la piel relacionado con el tipo de lesibn nos muestra en el universo
estudiado, en las lesiones premalignas y malignas, el 88% de los pacientes son de
piel blanca. Este color con lesiones premalignas fueron la mayoria (84.8%) asi como
en lesiones malignas (96.1%), cifra superior en este grupo de pacientes. De forma
general, existié predominio de la piel blanca sobre los demés en el presente estudio,
no pudiendo, por cuestiones raciales de las distintas zonas geograficas, realizar
comparaciones, sin embargo en los Estados Unidos reportan una frecuencia dos
veces mayor en la poblacion negra que en la blanca, pero sefialan los especialistas
lo poco probable de encontrar una razén genética, ya que no se toman en cuenta
factores socioeconémicos como los niveles de ingreso, educacién, la accesibilidad a
la salud, asi como un mayor consumo de tabaco como de alcohol, por parte de los

I8 informa 90% de los casos con

diferentes grupos étnicos;* por el contrario, Brasi
cancer bucal como de piel blanca. Santana * reporta en un estudio anterior 84% de
pacientes de piel blanca en casos atendidos en el INOR.*® Si tenemos en cuenta el
alto indice de pacientes de piel blanca afectados por cancer bucal y la proporciéon

entre los colores de piel en nuestra zona geografica y en Cuba, creemos que se hace

necesario un estudio genético en nuestra poblacion, que pueda llegar al
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conocimiento del alto predominio del color de piel blanco, a pesar de presentar los
mismos factores de riesgo e igualdad de conocimientos sobre estos y los factores

protectores.

La relacion entre el diagnéstico y el tipo de lesion (grafica A), como dato interesante
solo encontramos entre las lesiones preneoplasicas, Leucoplasia y Eritroplasia, que
son las estudiadas, relacionadas con la clasificaciéon de la OMS del 2005 y al
compararlas con otros estudios, los datos son muy similares. Shafer y Waldrom *2
refieren una incidencia muy baja de eritroplasia 0.09% en relacién con la leucoplasia
y en este estudio, se reportd 0.9%, siendo también muy baja pero que al tratarlas se
debe ser muy cuidadoso pues muchos autores relacionan a la eritroplasia con
carcinomas in situ. > * 7 | as |esiones malignas (25.6%) fueron reportadas como
carcinomas de células escamosas, en que todos los autores la reportan con una
incidencia de méas del 95% en las lesiones epiteliales malignas. 3 8 8 99101 |
evaluar a los pacientes se aprecié un 74.4% presentando lesiones preneoplasicas y
25.6% lesiones malignas, siendo la relacion entre ellas de 2.9 premalignas por cada
maligna. Un estudio realizado en el Hospital de Morén en el periodo 2000-2004
alcanz6 un resultado de 79.5% lesiones premalignas y 20.5% lesiones malignas,
cifras algo mas satisfactorias que las del presente estudio.*™

En relacibn de la edad con la incidencia, se encuentran pocas referencias
relacionadas con las lesiones preneoplasicas, pero puede apreciarse un aumento del
alza a en el grupo 41-60 afios coincidiendo con Banoczy,**> Aguas *° y Bagan °® que

sefialan la mayor frecuencia entre 40 y 60 afios. En cancer bucal, a nivel mundial

las cifras se corresponden con las del presente estudio y asi vemos como en la India,
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Estados Unidos, Brasil, México y Venezuela, sefialan un incremento sustancial a
partir de los 50 afios y el pico lo experimentan en el grupo de 61-70 , aunque en esta
investigacion lo hacen de 71-80 afos. Muchos investigadores sefialan que este
aspecto de la mayor incidencia en esta etapa, puede deberse al envejecimiento
celular y al mayor tiempo de exposicion a los factores de riesgo; también en
Venezuela, y asi debe ser igual en otros paises, ven con preocupacion como
aumenta la frecuencia de cancer bucal en pacientes entre 20 y 30 afios de edad en
asociaciéon con el tabaquismo y que este cambio pueda deberse a la infeccién por el

Virus del Papiloma Humano. 8% 107 173. 17>

En la bibliografia consultada no se encuentran datos relacionados con las tasas de
lesiones premalignas y por ejemplo, Escribano y Boscones, ' sefialan que en la
India la incidencia es de 5.2 a 30/1000 en varones fumadores. Petti y otros®”’
agrupan datos de 17 paises en los que realizan estudios de prevalencia entre 1986-
2000 y arrojaron una prevalencia mundial unificada de 2.6%. Para Santana % en su
estudio en el I.N.O.R. (Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia) la edad
media para estas lesiones es de 58.6 afios, esta algo mas elevada que la nuestra en

6.7 afnos.

En cuanto al cancer bucal, un analisis comparativo con otros estudios realizados, se
puede apreciar que mientras en el presente estudio el promedio de edad al momento
del diagnéstico fue de 64.1 afios, en Estados Unidos ' fue de 64 afios, mientras en
México, en el Instituto Nacional de Cancerologia registran un promedio de edad de

60.5 afios.? Brasil reporta la edad media como 61 afios, estando en correspondencia
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la disminucién de la edad con los altos niveles de factores de riesgo.'”® En el
Hospital Clinico de Salamanca® y la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilo
Facial refieren como promedio de edad 61 y 60.6 afios respectivamente,’’® ya que
también en las Islas Canarias se reporta una edad media para los hombres de 62
afios y 63 para las mujeres. Al realizar una comparacion con los estudios realizados,
tenemos que la edad promedio al momento del diagndstico, en Estados Unidos es
similar a la nuestra, en el resto estd 3 6 4 aflos mas temprano a excepcion de

Pakistan,* que esta 11 afios por debajo en el promedio de edad.*”

Al analizar los pacientes segun tipo y localizacion anatomica de la lesion, se ha
podido comprobar que en las lesiones preneoplasicas obtuvieron la mayor incidencia
el labio inferior (27.8%), mucosa del carrillo (27.8%) y la encia superior (11.1%), no
se pudo encontrar dato alguno en publicaciones nacionales sobre la incidencia por
zonas anatémicas y en el plano internacional, Banoczy®? sefiala igual a este estudio,
a la mucosa del carrillo, lengua y labio inferior como los de mayor incidencia. Como
dato de interés se puede apreciar en estos paises los factores de riesgo
predominantes como los mismos que en Cuba, es decir, tabaco y alcohol. En
relacion con el cancer bucal, toda la bibliografia consultada relaciona al labio inferior,
lengua (tanto mévil como base) y el suelo de boca como los de mas alta incidencia;
180-182 sin embargo, hay zonas geograficas como la surasiatica que debido a la
masticacion de tabaco y betel, las zonas anatdmicas de mas alta incidencia son la
mucosa del carrillo, lengua y espacio retromolar, mientras en otras areas asiaticas y

del Caribe suramericano tienen altas tasas de incidencia en cara dorsal de la lengua,

boveda palatina y mucosa del carrillo por fumar invertido, asi también refieren en
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Estados Unidos un aumento del cancer de lengua y paladar en los ultimos afios,
dentro de su territorio, debido al Virus del Papiloma Humano en la poblacion entre 20
y 44 afios, mientras en el resto de las zonas anatomicas se ha mantenido en la

misma proporcién.30,32,183,184

Al estudiar las lesiones malignas y relacionarlas con la estadia de la enfermedad
(grafica B), aunque el 59.7% de los 77 casos con cancer bucal tienen clasificacion
T1NOMO; es decir, que la lesion esta por debajo de los dos cm y por consiguiente, se
encuentra en el rango de una mejor supervivencia, pensamos que pudo haber error
en la clasificacion al momento de llenar el modelo de solicitud de biopsia si tenemos
en cuenta la alta mortalidad que se ha identificado. En la bibliografia nacional solo
encontramos los datos brindados por Pefia®’ y otros, que en su estudio en
Camaguey encontraron 53.16% en estadio Ill y 21.52% en estadio 1V; es decir, en

estadios avanzados. Para Gutiérrez Portillo®®

es importante el aumento gradual de la
incidencia en mujeres y jovenes menores de 40 afios por lo que se impone la
deteccion temprana y que el 60% de los pacientes que han desarrollado cancer bucal
suelen comenzar tratamiento en una etapa demasiado avanzada, lo que dificulta
mucho la curacién. Otros autores como Cortés ' en Islas Canarias y en el NIDCR*®’
(National Institute of Dental and Craniofacial Research), refieren que el mayor por
ciento se encuentra en el tamafo T3-T4. Es universalmente aceptado por muchos
autores que al momento del diagnéstico, mas del 50% de los casos se encuentran en
estados avanzados. 3% % 113130, 186, 188

Acorde con la distribucion de pacientes por tipo de comunidad donde vive

encontramos que el 87.1% de las lesiones malignas pertenecian a zonas urbanas,
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asi como también el 90.6% de las premalignas. Hossain Madain y cols*®

recomiendan adicionar alguna informacién sobre los factores de riesgo del cancer
para los estudiantes de zonas rurales y tanto Mora Alpizar *® como Hermida Rojas *°°
le dan mayor importancia a la zona rural por ser mas propicia a los factores de
riesgo debido a las diferencias sociales, educacionales y culturales; capaces de
generar una frecuencia desigual en la formacion de la lesion. En nuestro territorio,
existen comunidades que a pesar de ser algo intrincado y su poblacién ser
eminentemente agricola, estan clasificadas como zonas urbanas al tener agua

potable de acueducto, electrificacion y calles asfaltadas.

En el analisis de los factores de riesgo y acciones preventivas en los pacientes
estudiados, se pudo apreciar que el tabaquismo, el alcoholismo y la sinergia del
tabaco-alcohol son los factores de riesgo mas importantes. Al realizar una
comparacién con otras zonas geograficas vemos que el tabaco esta involucrado

también en estos paises pero acompafado por otros factores como el masticar betel

29, 31

en Asia, el fumar invertido en algunas zonas de Asia y la costa del Caribe de

18, 22, 25 20, 21,189

Colombia y Panama % y en Europa y América en que los riesgos

45, 48, 53,190

estan muy relacionados con los estudios realizados en Cuba y a la vez,

con este estudio.

Al analizar los factores protectores o acciones preventivas que pueden prevenir el
cancer bucal, se pudo apreciar que el nivel de cumplimiento de estas actividades es
muy pobre, sobre todo en lo relacionado con las lesiones malignas. En la bibliografia
consultada, solo aparecen los procederes que se deben realizar como el chequeo
bucal periédico y la dieta antioxidante.”®!%°'%* Otros investigadores hacen énfasis en

88



el autoexamen bucal, ***°° atendiendo a que en Espafia el 68% de la poblacién solo
acude al estomatélogo cuando tiene un problema o dolor mientras en los Estados
Unidos '** se recomienda también la utilizacién del autoexamen, teniendo en cuenta
el aumento de esta patologia en un 225% desde 1974 al 2007, principalmente en
hombres jovenes y blancos y provocado fundamentalmente por el Virus del
Papiloma Humano (VPH), que el dafio causado por los factores de riesgo que
predominan actualmente como el tabaquismo y alcoholismo. El estudio mas
completo hasta el momento en relacion con los factores protectores, fue realizado
por Hermida y otros'® en un estudio con 60 pacientes, demostrando el
desconocimiento total del autoexamen bucal, siendo ademés el consumo de
antioxidantes en la dieta pobre y muchos mostraron desinterés por su salud bucal y
un estilo de vida inadecuado, muy similar a los pacientes estudiados en esta

investigacion.

Resumiendo, se puede afirmar por estas y otras publicaciones la baja
concientizacién o bajo nivel de conciencia publica sobre la enfermedad, lo cual es un
factor muy importante para detectar el cancer bucal en etapas tempranas y se
realicen diagndsticos y tratamientos poco invasivos por un profesional de salud
capacitado que permita alcanzar una calidad de vida superior y mejorar el periodo

de supervivencia.

4.3.-Andlisis del nivel de conocimiento del cancer bucal, en pacientes remitidos

y no remitidos por el PDCB y de los estomat6logos

El nivel de escolaridad de los pacientes afectados no es frecuente encontrarlo en las

investigaciones relacionadas con el cancer bucal, en este estudio se hallaron
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referencias que relacionan el bajo nivel de escolaridad con la posibilidad de enfermar
por lesiones premalignas o cancer bucal, dos de ellas en nuestro pais. Esta
informacion guarda relacién con la presente investigacion donde los pacientes
afectados por cancer bucal son el 44.1% con primaria vencida y el 41.6% secundaria
basica. En el grupo control se aprecié un nivel de escolaridad un poco mejor en
relacion a los pacientes afectados. ** 113 189

Al analizar las consideraciones de los encuestados sobre los factores de riesgo, se
puede apreciar que existi6 un mejor conocimiento por parte de los pacientes
remitidos por PDCB en cuanto al tabaquismo, alcoholismo y exposicién al sol; esto
puede deberse a que estos pacientes afectados ya habian sido alertados por sus
facultativos sobre la peligrosidad de estos factores, pudiéndose afirmar que el nivel

de conocimientos de la poblacién en general, incluyendo al grupo control de 300

pacientes, es muy bajo.

197

La American Cancer Society (Sociedad Americana del Céncer)™" y el National

123 ambas de Estados Unidos,

Cancer Institute (Instituto Nacional del Céancer),
recomiendan la evaluacion de la cavidad bucal periédicamente a toda persona mayor
de 50 afios con habitos tabaquicos y alcoholismo acentuado, y de bajo nivel
socioeconémico, debido también al desconocimiento de los factores de riesgo, al
igual en Gran Bretafia.'®® En Malasia™*® mientras més alto es el nivel de educacién,
mas conocedores son acerca del cancer bucal y como prevenirlo. Tanto en México
como en Espafa, que registran los mismos factores de riesgo, refieren que la
128, 199

poblacién no es consciente de la existencia del cancer bucal, ni de sus causas.

En Cuba no se encuentran investigaciones donde se valore el nivel de
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conocimientos de estos factores que puedan afectar la mucosa bucal, aunque los

autores consultados recomiendan eliminarlos parcial o totalmente.>® 93117 174

Al realizar una valoracion de las consideraciones sobre los factores protectores o
acciones preventivas, se pudo apreciar que existe un pobre nivel de conocimientos
en nuestra poblacion y esto se traduce por la insuficiente informacion que recibe. El
grupo control presenté una mejor calificacién en las respuestas afirmativas, pero en
ambos grupos las respuestas estuvieron por debajo del 30%, a excepciéon del
chequeo bucal periddico, donde el grupo control fue de 41.3%. En la bibliografia
consultada, las tres acciones preventivas que evaluamos son expuestas solas o en
conjunto, pero no aparece investigacion alguna, que haya estudiado el nivel de

conocimiento de la poblacién en relacién con ellos.”® 121 190-193, 200, 201

Al valorar las consideraciones sobre los signos bucales de alarma, se aprecié a las
Ulceras y las manchas blancas con los mejores indices de informacién. En general, el
indice de respuestas afirmativas se muestra pobre. Existen publicaciones, que
relacionan estos signos de alarma con un conocimiento deficiente sobre ellos, pero
no mencionan si esta caracterizacion es basada en estudios realizados.®® 9% 197 1%
292 En Cuba, en la bibliografia revisada, no existen hallazgos sobre el nivel de

conocimiento de la poblacién relacionado con estos signos de alarma. Santana y

Miranda® los mencionan en su estudio sobre lesiones incipientes del cancer bucal.

Al realizar el analisis de los resultados en la evaluacion del nivel de conocimientos
sobre factores de riesgo, factores protectores o acciones preventivas y signos
bucales de alarma, el cual fue realizado mediante la encuesta, se puede apreciar que

el nivel de conocimientos fue pobre, sobre todo en los pacientes remitidos por PDCB,
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gue a pesar de haber recibido algunas indicaciones cuando fueron informados de la
confirmacion histolégica, presentaron el 27.3% de desaprobados y 64.0% con tres
puntos de calificacibn, mientras que el grupo control presenté un 14.0% de
desaprobados y 67.0% con tres puntos. Una vez procesados estos resultados que
confirmaron el bajo nivel de conocimiento lo cual puede estar relacionado con una
deficiente informacion y posiblemente con un nivel de escolaridad que no les permita
comprender la peligrosidad de los factores de riesgo, el beneficio de las acciones
preventivas y la alerta de los signos de alarma, se procedi6 a realizar la
implementacion de la Estrategia de Intervencion Educativa consistente en la
aplicacion de técnicas afectivo participativas de Educaciéon para la Salud con el uso
de técnicas demostrativas y el uso de una multimedia creada al efecto, asi como
encuentros conclusivos con la finalidad de la consolidacion de los conocimientos

adquiridos.

% en un estudio realizado en un circulo de

Garcia Heredia y Miranda Tarragé®
abuelos en La Habana encontraron que el 73% de los encuestados obtuvo
calificacién de deficiente, resultado del bajo nivel de conocimientos sobre factores de
riesgos y acciones preventivas, siendo estos pacientes sanos y la mayoria estaba
comprendido en el grupo de 60-69 afos, esta cifra coincide con los resultados
obtenidos por el autor del presente estudio. Estudios realizados en las poblaciones
pertenecientes a paises de Asia, como Bangla Desh, Iran y Malasia reportan un bajo
nivel de conocimiento sobre los aspectos ya mencionados, basados en entrevistas

que fueron realizadas en las consultas o a domicilio.!****'?® En Australia'®* se

escogieron 100 pacientes adultos de las consultas dentales, con resultados entre el
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16 y el 49% de desconocimiento en entrevistas efectuadas cara a cara; en Estados
Unidos'® solo el 34% de la poblacién de veteranos en Carolina del Norte tenia
conocimientos aceptables; en Argentina®® se realizd entrevistas por un muestreo
sistematico utilizando la guia telefonica resultando que entre el 41 y 45% tuvieron
conocimiento de las preguntas del cuestionario y solo 32% recuerda que se le haya
realizado un correcto examen bucal. En Costa Rica'® un cuestionario realizado a
7768 personas por estudiantes de sexto afio de Odontologia concluyé que la
poblacién tiene poco conocimiento, solo 32% y que 9.7% reporta que su odontélogo
le realiza un buen examen bucal. Se pudo conocer que en todos los estudios

realizados, en distintos paises, el nivel de conocimiento de la poblacion es bajo.

Al analizar el conocimiento cientifico de los estomatdlogos sobre el Programa de
Deteccidon del Cancer Bucal, se constatd como insatisfactorio con un 56.6% el
conocimiento de los profesionales encuestados ya que individualmente las
preguntas no alcanzaron el 75% de respuesta correcta. Estudios similares realizados

en paises como Sri Lanka,'*

un cuestionario postal reveld que el 63% no esta
adecuadamente entrenado para ejecutar el examen bucal; paises europeos, como
Italia, Alemania e Irlanda, realizaron estudios con los odontélogos a través de
cuestionarios por correo, arriban a la conclusion de que los profesionales deben
reforzar y actualizar sisteméaticamente sus conocimientos sobre céancer bucal y
protagonizar un papel mas acentuado en la prevencion y deteccion de esta

malignidad.’***** En Estados Unidos, '***

estudios realizados en Maryland y
Massachusetts demostraron un bajo nivel de conocimiento en los dentistas, por

Gltimo, Cabrera®™® en estudio realizado en Venezuela en la Misién Barrio Adentro,
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constatd que los Odontdlogos tuvieron bajo nivel de conocimiento y poca
preocupacion por esta enfermedad. De forma general, todos los estudios analizados
en esta investigacion, reportan deficiencias en cuanto al conocimiento y la practica

de los estomatdlogos en la atencion al cancer bucal.

Luego de considerar el nivel de conocimientos alcanzados después de aplicada la
Estrategia de Intervencion Educativa por la poblacion, se pudo verificar que tanto en
los afectados como en el grupo control, se elevaron considerablemente los
conocimientos de como evitar la enfermedad, especialmente en relacién con las
acciones preventivas donde los valores alcanzados estuvieron por encima del 92% y
los signos de alarma, donde se destacaron los relacionados con las manchas
blancas 99.1% vy las Ulceras 98.8%. Lo mismo sucedidé pero en menor cuantia con
los factores de riesgo, alcanzandose los mejores resultados en los conocimientos
acerca del tabaquismo con el 96%, el alcoholismo el 86.8% y la higiene bucal
deficiente el 86.4%. En todas las tablas, los resultados alcanzados por el grupo
control siempre estuvieron discretamente por encima de los afectados. En la
bibliografia consultada no se encontraron investigaciones con las cuales poder

realizar comparaciones debido a que no estudiaron los mismos aspectos.

Al evaluar el resultado final de esta estrategia de intervencién educativa en la
poblacién (tabla 19), se verificO que esta tuvo calidad, debido a las respuestas
satisfactorias emitidas por los encuestados. Una vez realizado el test comprobatorio
se constaté el 94.3% con calificacién de cuatro y cinco, por tanto, las actividades de
Educacién para la Salud se hacen necesarias para cumplir los objetivos propuestos
en el cumplimiento del Programa de Deteccién del Cancer Bucal, para elevar el nivel
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de conocimiento en nuestra poblacién y disminuir la morbilidad de esta enfermedad.
Motallebnejad® y otros realizaron el primer estudio comunitario acerca del
conocimiento del cancer bucal en la poblacion del norte de Iran, donde antes de la
intervencion tenian 76% de desconocimiento en las 400 personas en que aplicaron
un cuestionario para obtener informacion acerca del cancer bucal y sus factores de
riesgo y posterior a la lectura de un documento relacionado con ello, pudieron
alcanzar conocimientos. Sommer® y otros en Canada, establecen una estrategia
educativa con 189 pacientes con lesiones de cabeza y cuello y refieren haber tenido
un impacto significativo. Al relacionar los conocimientos antes y después de aplicada
la estrategia en la poblacion, se comprobé mediante la prueba del X2 el impacto
alcanzado con el nivel de conocimientos en ambos grupos, (afectados y grupo
control) sin poder compararlos con las dos investigaciones analizadas anteriormente

debido a que este aspecto no lo tienen en cuenta.

Posterior a la ejecucion de la estrategia de intervencion educativa con el grupo de 60
estomatologos a partir del curso taller de cuatro horas y un encuentro conclusivo de
una hora, se obtuvieron resultados muy satisfactorios con 98.3% de conocimientos
(puntuacion de 4 y 5). En la literatura revisada solo aparece la investigacion realizada
en Espafia por Seoane y colaboradores™ en el cual se imparte un curso
experimental en linea de cuatro horas con un cuestionario individual antes y después
del curso, con resultados satisfactorios en el examen sistematico de la mucosa bucal,
la promocion de habitos saludables y conocimiento de los aspectos clinicos; refieren

ademas la necesidad de aplicar estrategias educativas a los dentistas en Espafa
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para elevar el conocimiento y mejorar la sistematicidad del examen bucal y con ello

disminuir la morbilidad por cancer.

4.4 Andlisis de la validacién de la Estrategia de Intervencion Educativa

Al implementar la Estrategia de Intervencion Educativa y tomar como premisas las
orientaciones pedagégicas de Sanabria, *** Vidal *® y Jordan y otros®®, se pudo
comprobar la efectividad de esta al identificar cambios favorables en los estilos de
vida en los pacientes del grupo control pasados cuatro afios, donde se observé que
el 60.9 % abandond o disminuyd el habito del tabaquismo, como principal factor de
riesgo del cancer bucal y el 100% manifestd realizar las acciones preventivas
contempladas en el programa de la intervencion educativa (tabla 23), que al
compararse con otros estudios relacionados con el cancer bucal de resultados
satisfactorios, no se sefiala en ellos que hayan realizado controles en un periodo de

tiempo mediato, como en esta investigacién que se realizé a los cuatro afios.” 1 143

144, 158, 166

Existen investigaciones relacionadas con salud bucal y con otras ramas de la salud
que en la adquisicion de conocimientos obtuvieron resultados similares a este
estudio, con una amplia gama de enfoques, pero todas ellas con el propdsito de
incrementar el nivel cognoscitivo de la poblacion y que estos pacientes puedan ser
utilizados como promotores informales, para el mejoramiento de la salud, tanto

individual como colectiva,4>1°0:207-209

El criterio valorativo de los especialistas no se pudo relacionar con otros estudios

sobre cancer bucal en los cuales no se observa validacidén en dichas intervenciones
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educativas, mientras en esta investigacion las doce especialistas seleccionadas,
creen acertado el método empleado ya que al instrumentarlo a grupos de 15
personas y con la colaboracion de los representantes de los diferentes sectores
sociales de la comunidad, pudieron en un periodo de tiempo corto, recibir criterios

satisfactorios de los participantes y de las propias especialistas (Anexo 16).12%-13%137

La intervencion practicada que tiene como factor de riesgo principal el tabaquismo,
se pueden apreciar investigaciones con resultados similares sobre este mismo factor
de riesgo pero en otras especialidades, las cuales fueron evaluadas al afio, en las
cuales la efectividad de la intervencion, al igual que en la presente investigacion,
estuvieron por encima del 50% por lo que mejora notablemente el estilo de vida de

esta poblacion.t®* 210
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CONCLUSIONES



En la realizacidon de esta investigacion se pudo arribar a las siguientes conclusiones:

Se encontr6é un alza de lesiones premalignas y cancer bucal en todas las areas de
salud del territorio. Predominé el cancer de la cavidad bucal sobre el de labio, el sexo
masculino, el color de la piel blanca y no tuvo significado alguno el lugar de
residencia. Los factores de riesgo que predominaron fueron el tabaquismo,

alcoholismo, higiene bucal deficiente, exposicion al sol y prétesis desajustada.

Se identifico un elevado nivel de desconocimiento sobre cancer bucal, factores de
riesgo, factores protectores y signos de alarma en la poblacion objeto de estudio, asi
como bajo nivel de conocimiento en los estomatélogos encuestados en relacién al

PDCB.

Se disefié y ejecuté una Estrategia de Intervencién Educativa en dos direcciones
gue elevo el nivel de conocimiento tanto a pacientes afectados como a poblacion en
general. También sensibilizé y elevo el conocimiento de los estomatélogos a traves

de formas organizativas de la ensefianza, relacionadas con el PDCB.

La implementacion de la Estrategia de Intervencién Educativa, al apoyarse en el caso
de la poblacion con una multimedia en relacion con el tema, elevé significativamente
el nivel de conocimiento sobre el cancer bucal y la forma de prevenirlo, lo que

permite potenciar los objetivos propuestos por el PDCB.
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RECOMENDACIONES



Por la necesaria interdisciplinaridad en la solucion del problema de salud identificado,
se recomienda a la direccion del Departamento Provincial y Municipal de
Estomatologia, a la direccion municipal de educaciéon para la salud y a los directivos
de los departamentos de estomatologia del citado territorio:

Realizar estudios mas extensos con la implementacion de Estrategias de
Intervencion Educativa para poder elevar la percepcion del riesgo ante el cancer
bucal tanto en la poblacion como en el personal profesional que les brinda atencién

estomatoldgica.

Aplicar los resultados obtenidos en esta investigacion, mediante plegables y otros
medios de divulgacion en las consultas de Consejeria de Salud de cada institucién

estomatoldgica, en la atencién primaria y secundaria de salud.

Reestructurar nuevas estrategias que sirvan para evaluar el conocimiento sobre
cancer bucal, factores de riesgo, acciones preventivas y signos de alarma y
extenderlo a toda la provincia, tanto a la poblacién como al personal profesional que

los atiende.

Adicionar al PDCB acciones preventivas en el nivel secundario con proyeccion en la
atencion primaria hacia la comunidad, cuyo accionar conjunto permita alcanzar los
objetivos propuestos e incluir como problema, en el Analisis de la Situaciéon de
Salud de cada consultorio médico, los factores de riesgo del cancer bucal al poder
apreciar que no se tienen en cuenta y el alza experimentada en la actualidad con

esta enfermedad.
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Tablas

Tabla 1 Distribucion de los pacientes segun afio del diagndstico y tipo de lesién

Afo Lesiones Pre-Malignas Lesiones Malignas
No. casos % Tasa x 100 000 | No. casos % Tasa x 100 000
habitantes habitantes
2001 23 10.3 14.8 7 9.1 4.5
2002 28 12.5 18.0 8 10.4 5.2
2003 20 8.9 12.4 6 7.8 3.7
2004 25 11.2 15.3 12 15.6 7.4
2005 27 12.0 16.4 15 19.5 9.1
2006 44 19.6 26.5 9 11.6 5.4
2007 57 25.5 341 20 26.0 11.9
Total 224 100 - 77 100 -




Tabla 2.

Pacientes segun sexo y tipo de lesion

Sexo
Lesion Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %
Lesiones premalignas 129 57.6 95 424 | 224 100
Lesiones malignas 63 81.8 14 18.2 77 100
Total 192 63.7 109 36.3 | 301 100




Tabla 3. Pacientes segun color de la piel y tipo de lesion

Color de la piel

Lesion Blanca Mestiza Negra Amarilla Total

No. % No % No. % No. % No. %
Lesiones 189 (844 |16 | 7.1 | 18 | 8.0 1 |04 224 100
premalignas
Lesiones 74 96.1 | 1 1.3 1 1.3 1 1.3 77 100
malignas
Total 263 | 874 |17 | 56 | 19 | 6.3 2 0.7 | 301 | 100

Gréfico A. Distribucion porcentual por tipo de lesion.

H Leucoplasia

0.7%

Eritroplasia

H Carcinoma epidermoide

mN=301

Fuente: Tabla 3




Tabla 4. Pacientes estudiados segun grupo de edades. Afio 2001-2007.

Grupo Lesiones Lesiones Total
de premalignas malignas
edades No. % No. % No. %
<40 afos 46 20.6 5 6.6 51 17.0
41-60 afios 118 52.7 26 33.7 144 47.7
61 0 més 60 26.7 46 59.7 106 35.3
Total 224 100 77 100 301 100
Edad media 52.13 64.15 -
DS* 13.3 13.9 -
Int. Confianza (50.3-53.8) (60.9-67.3) -
Edad minima 19 30 -
Edad maxima 88 93 -




Tabla 5. Pacientes segun tipo y localizacion de las lesiones

Lesiones Lesiones
_ _ Total
premalignas malignas
Localizacién N=301
n=224 n=77
No. % No. % No. %
Labio inferior 63 27.8 34 42.0 97 31.6
Mucosa del carrillo 63 27.8 5 6.3 68 221
Suelo de boca 4 1.8 8 9.8 12 3.9
Lengua movil 17 7.6 10 12.3 27 8.8
Base de lengua 2 0.9 4 4.9 6 1.9
Paladar duro 21 9.3 6 7.4 26 8.8
Paladar Blando 2 0.9 3 3.7 5 1.6
Espacio Retromolar 2 0.9 3 3.7 5 1.6
Encia inferior 13 5.8 2 2.4 15 4.8
Encia superior 25 111 4 4.9 29 9.4
Comisura labial 9 3.9 1 1.3 10 3.3
Labio superior 5 2.2 1 1.3 6 1.9

Grafico B. Lesiones malignas segun clasificacion TNM.

50 46(59.7%)

T1 NOMO T2 NOMO T1 N1IMO T2 N1IMO T3 N1MO

n=77. Fuente: Tabla 5



Tabla 6. Procedencia de los pacientes segun lugar de residencia.

Lesiones Lesiones
_ _ Total
Procedencia premalignas malignas
No. % No. % No. %
Rural 22 9.8 10 12.9 32 10.6
Urbano 202 90.6 67 87.1 269 89.4
Total 224 | 100.0 77 100.0 | 301 100.0




Tabla 7. Presencia de factores de riesgo relacionados con el cancer bucal en

pacientes estudiados.

Lesiones Lesiones
_ _ Total
Factores premalignas malignas
N=301
n=224 n=77
Factores de riesgo No. % No. % No. %

Tabaquismo 188 84.0 70 91.0 258 85.7
Alcoholismo 94 42.0 44 57.1 138 45.8
Tabaco y Alcohol 90 40.1 44 57.1 134 44.5
Exposicion al sol 36 16.1 29 37.6 65 21.6
Irritantes traumaticos 61 27.2 19 24.6 80 26.6
Irritantes térmicos 1 0.4 - - 1 0.3
Higiene bucal deficiente 69 30.8 24 311 93 30.9




Tabla 8. Cumplimiento de acciones preventivas relacionadas con el cancer bucal en

pacientes estudiados.

Lesiones Lesiones
_ _ Total
premalignas malignas
N=301
n=224 n=77
Acciones preventivas No. % No. % No. %
Chequeo bucal periddico(anual)| 58 25.8 10 12.9 68 22.5
Autoexamen bucal 31 13.8 8 10.3 39 12.9
Dieta antioxidante 45 20.0 6 7.7 51 16.9




Tabla 9. Variables demogréficas en pacientes no remitidos por PDCB. Grupo control.

Sexo
Total
Grupos de edades Femenino Masculino

No. % No. % No. %

<40 afos 31 24.8 41 23.4 72 24

41-60 66 52.8 83 47.4 149 (49.6
61 0 mas 28 22.4 51 29.2 79 26.4
Total 125 100 175 100 300 100




Tabla 10. Nivel de escolaridad en pacientes estudiados y grupo control.

Pacientes
Grupo control Total
afectados
Nivel de escolaridad n=300 N=450
n=150
No. % No. % No. %
Primaria 39 26.1 22 7.3 61 13.6
Secundaria 65 43.3 160 53.3 225 50.0
Pre-universitario 41 27.3 102 34.0 143 31.7
Universitario 5 3.3 16 5.3 21 4.7
Total 150 | 100.0 | 300 100 450 100.0

Grafico C. Pacientes seleccionados para la estrategia de intervencion educativa en
el estudio con lesion premaligna, n=224

B Pacientes seleccionados

M Pacientes no seleccionados

Fuente: Tabla 9



Tabla 11. Conocimiento de riesgo en pacientes afectados y grupo control sobre los

factores de riesgo del cancer bucal.

Conocimiento de riesgo

N Pacientes no Total
Pacientes remitidos N
Aspectos remitidos por N=450
por PDCB(150).
PDCB(300).

No. % No. % No. %
Tabaquismo 101 67.3 185 61.6 286 63.5
Alcoholismo 48 32.0 122 40.6 170 37.7
Tabaquismo-Alcoholismo 72 48.0 129 43.0 201 44.6
Alimentos calientes 12 8.0 57 19.0 69 15.3
Protesis desajustadas 18 12.0 44 14.6 62 13.7
Bordes filosos 21 19.0 70 23.3 91 20.2
Higiene bucal deficiente 21 19.0 60 20.0 81 18.0
Bebidas calientes 14 9.3 37 12.3 51 11.3
Exposicion al sol 38 25.3 104 23.1 142 315
Mordeduras 16 10.6 51 17.0 67 14.8

2

A =17.41 p=0.04




Tabla 12. Nivel de conocimiento de pacientes afectados y grupo control respecto a

acciones preventivas del cancer bucal

Conocimiento de acciones

Pacientes no
Pacientes remitidos N
Factores remitidos por
por PDCB(150).
PDCB(300).
No. % No. % No. %
Dominio del autoexamen
25 16.6 85 28.3 110 24.4
bucal
Chequeo bucal perioédico 41 27.3 124 41.3 165 36.6
Dieta antioxidante 36 24.0 99 33.0 135 30.0

2
X =0.44 p=0.80




Tabla 13. Nivel de conocimiento de pacientes afectados y grupo control sobre signos

bucales de alarma relacionados con el cancer bucal

Conocimiento de signos
) N Pacientes no
_ Pacientes remitidos N Total
Signos de alarma remitidos por
por PDCB(150).
PDCB(300).
No. % No. % No. %
Mancha roja 48 32.0 151 50.3 199 44.2
Mancha blanca 118 78.6 201 67.0 319 70.8
Ulceras 141 94.0 279 93.0 420 93.3
Abultamientos 58 38.6 187 62.3 245 54.4
Lesiones duras 76 50.6 179 59.6 255 56.6

2
A" =17.40 p=0.001



Tabla 14. Evaluacion del nivel de conocimiento de pacientes encuestados sobre

factores de riesgo, acciones preventivas y signos de alarma.

Pacientes no

Pacientes remitidos . Total
remitidos por
Evaluacion por PDCB(150). 450
PDCB(300).
No. % No. % No. %
Excelente 4 2.7 11 3.7 15 3.3
Bien 9 6.0 46 15.3 55 12.2
Regular 96 64.0 201 67.0 297 66.0
Mal 41 27.3 42 14.0 83 18.5
Total 150 100.0 300 100.0 450 100.0

2
A =17.02 p=0.001




Tabla 15. Nivel de conocimiento de los estomatélogos al aplicar el cuestionario antes

de realizar la estrategia de intervencion educativa.

Preguntas Nivel de conocimiento
Satisf % | Insatisf| %
Pregunta No 1 Lesiones preneoplésicas 40 66.6 20 33.3
Pregunta No 2 Estados premalignos 18 30.0 42 70.0
Pregunta No 3 Funciones del estomatélogo PDCB 37 61.6 23 38.4
Pregunta No 4 Factores de riesgo 24 40.0 36 60.0
Pregunta No 5 Signos bucales de alarma 44 73.3 16 26.7
Pregunta No 6 Acciones preventivas 38 63.3 22 36.7
Pregunta No 7 Estructuras normales 31 51.7 29 48.3
Pregunta No 8 Zonas anatomicas a examinar 20 33.3 40 66.6
Pregunta No 9 Formas clinicas del cancer bucal 29 48.3 31 51.7
Pregunta No 10 ¢ Cémo prevenir el cancer bucal? 32 53.4 28 46.6

Grafico D. Resultados en la evaluacion del nivel de conocimiento de los
estomatologos sobre cancer bucal, factores de riesgo y acciones preventivas antes
de realizar la estrategia de intervencion educativa.

Evaluaciones de los profesionales de Estomatologia

3; 5%

Excelente
Bien
Reaular
Mal

Fuente: Tabla 14




Tabla 16. Conocimientos de pacientes afectados y grupo control sobre los factores

de riesgo del cancer bucal después de aplicada la estrategia.

Conocimiento de riesgo

_ 3 Pacientes no Total
Pacientes remitidos N
Aspectos remitidos por PDCB N=450
por PDCB n=150
n=300
No. % No. % No. %
Tabaquismo 142 94.6 290 96.6 432 96.0
Alcoholismo 130 86.6 261 87.0 391 86.8
Tabag-Alcoholismo 134 89.3 271 90.3 405 90.0
Alimentos calientes 113 75.3 228 78.0 347 77.1
Protesis desajustadas 122 81.3 246 82.0 368 81.7
Bordes filosos 122 81.3 256 85.3 378 84.0
Higiene bucal deficiente 127 84.6 262 87.3 389 86.4
Bebidas calientes 97 64.6 221 73.6 318 70.6
Exposicion al sol 118 78.6 242 80.6 360 80.0
Mordeduras 123 82.0 262 87.3 385 85.5

2
X =0.96 p=0.99




Tabla 17. Conocimientos de pacientes afectados y grupo control sobre las acciones

preventivas del cancer bucal después de aplicada la estrategia.

Conocimiento de acciones

_ N Pacientes no Total
Pacientes remitidos N
Factores remitidos por PDCB N=450
por PDCB n=150
n=300
No. % No. % No. %
Dominio del autoexamen
141 94.0 285 95.0 426 94.6
bucal
Chequeo bucal periédico 146 97.3 294 98.0 440 97.7
Dieta antioxidante 135 90.0 279 93.0 414 92.0

23
A =0.03 p=0.98




Tabla 18. Conocimientos de pacientes afectados y grupo control sobre los signos

bucales de alarma después de aplicada la estrategia.

Conocimiento de signos
_ 3 Pacientes no Total
_ Pacientes remitidos N
Signos de alarma remitidos por PDCB N=450
por PDCB n=150
n=300
No. % No. % No. %

Mancha roja 140 93.3 291 97.0 431 95.7
Mancha blanca 148 98.6 298 99.3 446 99.1
Ulceras 147 98.0 298 99.3 445 98.8
Abultamientos 138 92.0 280 93.3 418 92.8
Lesiones duras 137 91.3 278 92.6 415 92.2

23
A =0.05 p=0.99




Tabla 19. Evaluacion del nivel de conocimientos de pacientes encuestados sobre

factores de riesgo, acciones preventivas y signos de alarma después de aplicada la

estrategia.
Pacientes no
Pacientes remitidos - Total
remitidos por PDCB
Evaluacion por PDCB n=150 N=450
n=300
No. % No. % No. %
Excelente 88 58.7 184 61.3 272 60.6
Bien 51 34.0 101 33.7 152 33.7
Regular 11 7.3 15 5.0 26 5.7
Mal - - - - - -
Total 150 100.0 300 100.0 450 100.0

23
A =1.063 p=0.59




Tabla 20. Nivel de conocimiento de los pacientes antes y después de la estrategia

) L Pacientes remitidos por PDCB | Pacientes no remitidos por
Nivel de conocimiento
n=150 PDCB n=300
Antes Después Antes Después
Insatisfactorio 137 11 243 15
Satisfactorio 13 139 57 285

23 23
A =208.370 p=0.001 A =350.394 p=0.001




Tabla 21. Evaluacién del nivel de conocimiento de los estomat6logos sobre cancer
bucal, factores de riesgo y acciones preventivas antes y después de realizar la

estrategia de intervencion educativa.

Cuestionario a Cuestionario a
estomatélogos estomatélogos
Evaluacion ANTES DESPUES
No % No %
Excelente 4 6.7 51 85.0
Bien 22 36.7 8 13.3
Regular 31 51.6 1 1.7
Mal 3 5.0 - -
Total 60 100.0 60 100.0

2
. & =77.822 p=0.001



Tabla 22. Evaluacion final del nivel de conocimiento de los estomatologos sobre el
PDCB después de realizar la estrategia de intervencion educativa.

Nivel de conocimiento Estomatdélogos (60).
Antes Después
Insatisfactorio 34 1
Satisfactorio 26 59

2
¥ =43.93 P=0.001



Tabla 23. Resultados en el grupo control cuatro afios después

de intervencion

educativa.
Grupo de No Fumadores | Dejaron de | Fuman un | Fuman un Fuman
edades fumadores fumar 50% 75% igual
N=294 No % | No % No | % No | % No | % No | %
40 afos 6 |85| 64 |915| 15| 234 | 13 | 203 | 11 | 172 | 25 | 39.1
n=70
41-60aflos| 12 |82 | 135 | 918 | 39 | 288 | 21 | 155 | 19 | 141 | 56 | 415
n=147
+61 aflos 10 |13.| 67 | 87.0| 17 | 253 | 12 | 19 | 15 | 15.0| 23 | 34.3
n=77 0
Total 28 | 95| 266 | 905 | 71 | 26.7 | 46 | 17.3 | 45 | 17.0 | 10 | 39.1
4




Tabla 24. Validacion de la estrategia por los estomatdlogos actuantes en APS

Bien Regular Mal
Estomatélogos N=12

No % No % No %

Estructura adecuada 12 100 - - - -
Pertinencia de la estrategia 11 91.6 1 9.4 - -
Factibilidad de aplicacion 12 100 - - - -

Resultados de aprendizaje 12 100 - - - -




ANEXOS

Anexo 1
Fallecidos por cancer bucal

Cuba 2001- 2007

Masculino Femenino Razén de
tasa por
sexo M/F
ARO0S Total Def Tasa Def Tasa
2001 503 384 6.8 119 2.1 3.2
2002 476 343 6.1 133 2.4 2.6
2003 514 378 6.7 136 2.4 2.8
2004 585 441 7.8 144 2.6 3.0
2005 582 435 7.7 147 2.6 2.9
2006 618 445 7.9 173 3.1 2.6
2007 579 425 7.6 154 2.7 2.8

Fuente: Anuarios estadisticos del Ministerio de Salud PuUblica de Cuba.




Anexo 2
Encuesta a Pacientes afectados
Investigacion sobre lesiones preneoplasicas y cancer bucal

Nombre:

Direccion:

Edad Sexo M__ F___ Nivel de escolaridad

ColordelaPiel B N_ M__ A

Lesion Preneopléasica Céancer Bucal

Diagnéstico

No. Biopsia

Localizacién de la lesiéon
Labio inferior Paladar blando
Mucosa del carrillo Espacio retromolar
Suelo de boca Encia inferior
Lengua movil Encia superior
Base de lengua Labio superior
Paladar duro Comisura labial
Factores de Riesgo
Fuma - de 10 cigarrillos - de 20 cigarrillos
- de 30 cigarrillos - de 40 cigatrrillos
+ de 40 cigarrillos Tiempo fumando
No Fuma
Ingiere Bebidas Alcohdlicas Si No

En caso positivo:
Ocasionalmente



1 6 2 lineas diarias
Cualquier cantidad
Cuéanto tiempo bebiendo

Otros factores de riesgo:
______Sepsis bucal (Indice de Love)
_____ Exposicién frecuente al sol
_____lrritantes traumaticos
_____lrritantes térmicos

Portador de protesis desajustada

Clasificacion T.N.M.

T1No Mo T1 N1 Mo
T2No Mo T2 N1 Mo
T3 No Mo T3 N1 Mo



Anexo 3

Acta de consentimiento informado del paciente afectado

Hospital General Docente Julio M. Aristegui Villamil. Cardenas

Servicio de Cirugia Maxilofacial

Investigacion sobre lesiones preneoplasicas y cancer bucal

Yo: he recibido la informaciéon

necesaria relacionada con la investigacion sobre lesiones preneoplasicas y cancer
bucal que se realiza para evaluar el impacto sobre la poblacion. Estoy dispuesto a
participar en este estudio, con el objetivo de ayudar a mejorar la calidad de vida de
la poblacién, para lo cual, responderé de forma clara y con honestidad todas las
preguntas que me sean realizadas por el Doctor Freddy Valentin que es el
responsable de esta investigacion.

Fecha:

Firma del Paciente: Firma del Investigador:




Anexo 4

Operacionalizacion de las variables

Variable Categorias Naturaleza de la Tipo de anélisis
variable
Grupo de | Menos de 30 afios Cuantitativa Estadigrafos
Edad 31-40 descriptivos: media,
41-50 desviacién estandar y
51-60 minimo, maximo,
61-70 intervalo de confianza
71-80 95%
81y mas
Sexo Femenino Cualitativa Tabla de frecuencias,
Masculino tasas de incidencia
segun tipo de lesion y
tasas de mortalidad
Color dela | Blanca Cualitativa Tabla de frecuencias
piel Amarilla
Mestiza
Negra
Procedencia | Rural Cualitativa
de los Urbano
pacientes
Factores de | Tabaquismo Cualitativa Tabla de frecuencias
riesgos Alcoholismo absolutas y relativas

Tabaco y alcohol
Exposicion al sol
Irritantes traumaticos
Irritantes térmicos

Higiene bucal deficiente




Diagndstico
histologico

Leucoplasia

Eritroplasia

Carcinoma Epidemoide

Cualitativa

Tabla de frecuencias

absolutas y relativas

Riesgo

Alto
Bajo

Cualitativa

Tabla de frecuencias

absolutas y relativas

TNM

T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO

Cualitativa

Tabla de frecuencias

absolutas y relativas

Estadios
segln TNM

Etapa O
Etapa |
Etapa Il
Etapa Il
Etapa IV

Cualitativa

Tabla de frecuencias

absolutas y relativas

Localizacion

Labio inferior
Mucosa del carrillo
Suelo de boca
Lengua movil
Base de lengua
Paladar duro
Paladar Blando
Espacio Retromolar
Encia inferior
Encia superior
Comisura labial
Labio superior

Cualitativa

Tabla de frecuencias

absolutas y relativas

Nivel de

Primaria

Cualitativa

Tabla de frecuencias




escolaridad

Secundaria Basica
Pre Universitario

Universitario

absolutas y relativas

Acciones | Dominio autoexamen Cualitativa Tabla de frecuencias
preventivas | bucal. absolutas y relativas
Chequeo bucal
periddico.
Dieta antioxidante.
Signos Mancha roja. Cualitativa Tabla de frecuencias
bucales de | Mancha blanca. absolutas y relativas
alarma Ulceras.

Abultamientos.

Lesiones duras.

Operacionalizacion de las variables de la encuesta a la poblacién sobre el nivel de

conocimiento

Nivel de Primaria Cualitativa Tabla de frecuencias
escolaridad | Secundaria Basica absolutas y relativas
Pre Universitario
Universitario
Factores de | Tabaquismo Cualitativa Tabla de frecuencias
riesgos Alcoholismo absolutas y relativas

Tabaco y alcohol
Alimentos calientes
Prétesis desajustadas
Bordes filosos

Higiene bucal deficiente
(indice de Love)
Bebidas calientes
Exposicion al sol
Mordeduras




Acciones | Dominio del Cualitativa Tabla de frecuencias
preventivas | autoexamen bucal absolutas y relativas
Cheque bucal periodico
Dieta antioxidante

Signos de | Mancha roja Cualitativa Tabla de frecuencias
alarma Mancha blanca absolutas y relativas
Ulceras

Abultamientos

Lesiones duras

Evaluacion | Muy bien Cuantitativa Tabla de frecuencias
por Bien absolutas y relativas

preguntas | Regular

Mal
Evaluacion | Satisfactoria (Muy bien- | Cualitativa Tabla de frecuencias
general bien) absolutas y relativas

Insatisfactoria (Regular-

mal)

Operacionalizacion de las variables de la encuesta a los profesionales sobre el nivel

de conocimiento relacionado con el PDCB

Evaluacion | Muy bien Cuantitativa Tabla de frecuencias
por Bien absolutas y relativas

preguntas | Regular

Mal
Evaluacion | Satisfactoria (Muy bien- | Cualitativa Tabla de frecuencias
general bien) absolutas y relativas

Insatisfactoria (Regular-

mal)




Anexo. 5
ENCUESTA SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL CANCER BUCAL Y

ESCALA DE RIESGO A PERSONAS SANAS CON O SIN FACTORES DE

RIESGO.
A LLENAR POR EL INVESTIGADOR
NOMBDIE: --m-mmm oo e e NO: ----m-mmmmmm oo
OCUPACION: =====mmmmm e oo e e e e e e
1-Sexo: M F
2- Edad: Color de la piel: B M N A

3-Nivel de Escolaridad:
Primaria: Secundaria Basica: Técnico Medio:

Pre-Universitario: Universitario:

4-Antecedentes de interés en el encuestado:

4A- Fuma: No fuma:

4B- Bebidas alcohdlicas: Si_~ No_

4C-Sepsis Bucal Exposicién frecuente al sol
Irritantes traumaticos Portador de prétesis desajustada_
Irritantes térmicos Higiene bucal deficiente

5- Otros antecedentes de interés:

Realiza UD. el chequeo bucal periédico: Si No:

Realiza UD. el auto cuidado bucal: Si No

Mantiene UD. una dieta saludable: Si No



Anexo 6

Acta de consentimiento informado de los voluntarios sanos

Yo
He recibido suficiente informacidn sobre la investigacién que con el titulo “Estrategia

de Intervencion Educativa para reducir la vulnerabilidad ante el cancer bucal” se
desarrolla en el territorio del Hospital General Docente “Dr. Julio M. Aristegui Villamil”
de Céardenas. Estoy de acuerdo en pertenecer al estudio en el cual se me informé
gue me realizaran una entrevista a través de una encuesta y un examen de la boca
en el hogar o centro de trabajo.

El Dr. me explicd que se desarrollara

con absoluta discrecién, no afectarad mi salud ni el normal funcionamiento de mi vida.

Firma del voluntario Firma del Doctor.



Anexo 7

Aspectos para medir el nivel de conocimientos sobre el cancer bucal en la poblacién.

Grupo afectadod Grupo controld

Edad cumplida | | | afos. Sexo: F11 MU

Color de lapiel: B N mMd AQd

Nivel de escolaridad: Prim. 1 Sec. U Pre-Univ. O Univ. U

1-Marque con una cruz(X) los aspectos que usted considera relacionados con el

cancer bucal.

Ingerir alimentos calientes.

Utilizar tenedor.

Usar la misma protesis dental por varios afios.
Fumar varias veces al dia.

Lastimarse la lengua con el filo de los dientes.
Usar creyon labial.

Tomar bebidas alcohdlicas con frecuencia.
Cepillarse los dientes solo una vez al dia.
Lavarse los dientes con pasta dental de bajo costo.
Beber leche sola o saborizada bien caliente.
Ingerir refrescos gaseados.

Exponerse al sol con frecuencia.

Fumar mientras se ingieren bebidas alcohdlicas.

Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

Morderse los labios, la lengua o el cachete.

2-Sobre otros factores asociados al cancer responda:
a) ¢Sabe usted como se hace el autoexamen bucal? Sid NoUd

¢, Sabe en qué consiste?




b) ¢ Con que frecuencia se debe asistir a la consulta estomatoldgica en 2 afios?

una vezd dos vecesd  tres veces Nuncall

c) Sefiale con una cruz(X) los alimentos que previenen la aparicion del cancer bucal.

U Frutas frescas. L Huevo frito
U Carnes asadas. U Dulces bien azucarados.
O Viandas fritas. O Vegetales frescos.

3-Seleccione con una cruz(X) los signos bucales de alarma que se relacionan con el

cancer bucal.

Mancha roja.

Ulceras que no sanan.

Abultamientos.

Mancha blanca.

Lesiones de crecimiento y aspecto duro.
Sangramiento por la encia.

Picazon en la lengua.

Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

Dolor dental.



Anexo 8

Instructivo para evaluar el instrumento que mide el nivel de conocimientos en la
poblacién.

Pregunta 1.
items correctos items incorrectos Puntuacion
10-9 1 5
8-7 2-3 4
6-5 4-5 3
Menos de 5 2
Pregunta 2.
asi__ Explicacién coherente. 5 puntos.
No No tener conocimiento. 2 puntos.

Explicacion coherente: exposicion sencilla en la que exista una conexion entre el

modo de realizar el autoexamen bucal y su importancia.

b) Tres veces 5 puntos.
Dos veces 4 puntos.
Una vez 3 puntos.

Nunca 2 puntos.

c)
items correctos items incorrectos Puntuacion
3 0 5
2 1 4
1 2 3
No marcaje 2




Pregunta 3.

items correctos items incorrectos Puntuacion
5 0 5
4 1 4
3 2 3
Menos de 3 2

Nota: la calificacion final estara dada por la tabla de decisiones de cinco

preguntas.




Anexo 9

ENCUESTA A ESTOMATOLOGOS.

Estimados colegas: esta encuesta forma parte de una Investigacion con el fin de
medir el nivel de conocimiento sobre cancer bucal y el Programa de deteccién del
cancer bucal (PDCB), nos resultaria de mucha utilidad su cooperacion al
responderlo. La informacion que usted nos proporcione solo se utilizard con fines
cientificos y es anonima.

Muchas gracias.
Edad|__| | afios Sexo: M FU Afios de graduado| | |

Clasificacion profesional:

E.G.B.U Residente ler afio E.G.Id  Residente 2do afio E.G.I1
Especialista ler grado E.G.1.1 Especialista 2do afio E.G.1.1

1.- Las lesiones premalignas o preneoplasicas de la cavidad bucal son:

Venas sublinguales prominentes U Leucoplasia U
Fibrosis submucosa bucalld Liquen plano U
Paladar de fumador U Eritroplasia U
Paladar del fumador invertido Mucosas atroficas U

2.- Los estados premalignos de la cavidad bucal son:

Gréanulos de Fordyse U Liquen planod

Mucosas atroficas U Queilitis actinicald
Rugosidades palatinas 4 Papilomatosis bucal floridald
Nevus pigmentado U Fibrosis submucosald
Queratosis focalld Glositis romboidal mediald

3.- Las funciones del estomatélogo en el P.D.C.B. son:

Realizar examenes fisicos para diagnosticar inflamacionesd

Velar porque todo paciente de 35 afios y més, que habite en su &rea le sea
realizado el examen bucal, al menos una vez al afio. 4

Hacer constar en la historia clinica ambulatoria del paciente la visita
estomatoldgica y el examen de PDCB. U

Participar en las evaluaciones periddicas sobre la marcha del programa. U
Localizar a los pacientes inasistentes a la consulta de Cirugia Méaxilo Facial. O
Diagnosticar y remitir casos sospechosos que afecten la mucosa bucalld

Realizar extracciones dentarias a los casos que lo requieran como parte del
tratamiento estomatolégico normalll

Ensefiar el cepillado dental a todos los pacientesUd

4.- Dentro de los factores de riesgo del cancer bucal, estan:



Antecedentes familiares de cancer bucalld Sexo U

Higiene bucal deficiented Color de la piel negral
Bajo consumo de frutas y vegetalesd Habito de fumarld
Consumo de alcohol U Protesis mal ajustadas 4
Infecciones bucales a repeticiond Exposicion al sol U

5.- Seleccione los signos bucales de alarma que se relacionan con el cancer
bucal.

Mancha rojald Ulceras que no sananld Abultamientos O
Movilidad dentariald Lesiones de crecimiento y aspecto durod
Mancha blancald Lengua depapiladald Sangramiento gingivall

6.-Como factores protectores o acciones preventivas al cancer bucal, conocemos:
Visitar al estomatélogo como minimo una vez al afiold

Alimentacion rica en proteina animalld

Practicar el auto examen bucalld

Cepillarse los dientes tres o cuatro veces al diald

Alimentacion rica en frutas y vegetales frescos U

Alimentacion rica en dulces azucaradosd

7.- Dentro de las estructuras normales que pueden confundirse con estados
patolégicos, tenemos:

En suelo de boca
En paladar duro
En mucosa del carrillo

En cara dorsal de la lengua
En cara ventral de la lengua

8. Las zonas anatémicas a examinar en la boca por el PDCB, en orden son:

9.- Dentro de las formas clinicas del cancer bucal, se identifican:

Mancha rojald Ulcera excavadald Mancha blancald
Ulcera de bordes emergentesld  Mancha violaceald Nodular atipicald
Ulcera redondeadad Nodular submucosald

10.- ¢, Como se puede prevenir el cancer bucal?




Instructivo para evaluar el instrumento que mide el nivel de conocimiento de los

estomatologos.

Anexo 10

Pregunta 1
items correctos items incorrectos Puntuacion
7-8 1 5
5-6 2-3 4
4 4 3
Menos de 4 2
Pregunta 2
items correctos items incorrectos Puntuacion
9-10 1 5
7-8 2-3 4
5-6 4-5 3
Menos de 5 2
Pregunta 3
items correctos items incorrectos Puntuacion
7-8 1 5
5-6 2-3 4
4 4 3
Menos de 4 2
Pregunta 4
items correctos items incorrectos Puntuacion
9-10 1 5




7-8 2-3 4
5-6 4-5
Menos de 5
Pregunta 5
items correctos items incorrectos Puntuacion
7-8 1 5
5-6 2-3 4
4 4 3
Menos de 4 2
Pregunta 6
items correctos items incorrectos Puntuacion
6 0 5
5 1 4
4 2 3
Menos de 4 2
Pregunta 7
items correctos items incorrectos Puntuacion
5 0 5
4 1 4
3 2 3
Menos de 3 2

Pregunta 8

El orden normal 5 puntos, con una alteracion en el orden 4 puntos, con dos

alteraciones 3 puntos y si no hay uniformidad en el orden, 2 puntos.




Pregunta 9

items correctos items incorrectos Puntuacion
7-8 1 5
5-6 2-3 4
4 4 3
Menos de 4 2

Pregunta 10

Se evaluara segun la cantidad de acciones preventivas que el estomatdlogo sefiale.
Obtendra 5 puntos si menciona cinco 6 mas, 4 si refiere cuatro acciones y 3 si sefiala
tres medidas preventivas. Obtiene 2 puntos si menciona dos 0 menos de estas

acciones realizadas por el estomatologo.

Nota: la calificacién final sera al aplicar la tabla de decisiones de 10 preguntas.



Anexo 11
Matriz DAFO (Planeacién estratégica.)
Realizacion de una DAFO, en forma de Tormenta de ldeas, con la participacion de
los otros dos cirujanos Maxilo-faciales, es decir, relacionar las Debilidades

Amenazas, Fortalezas y Oportunidades que impactarian sobre la Estrategia de

Intervencion Educativa.

Las Debilidades incluyen lo que se necesita y no se posee por responsabilidad de los
ejecutores.

Las Amenazas es lo que se necesita y no se posee por responsabilidad de factores
externos.

Las Fortalezas son lo que se posee para lograr un resultado feliz en el cumplimiento
de la mision.

Las Oportunidades son las condiciones existentes que puede favorecer el logro de

los objetivos trazados.

DAFO: (encontrados al realizar el andlisis del programa de PDCB en el territorio)
DEBILIDADES

1.-La ausencia o déficit del modelo oficial de remision de PDCB en la APS
2.-Falta de jerarquizacion administrativa por los diferentes niveles en el territorio.
3.-Deficiente trabajo de las comisiones técnicas del programa
4.-Baja cobertura por pesquisa activa en los grupos de mayor riesgo (poca o ineficaz
pesquisa en centros de trabajo, estudio u otros).
5.-Deficiente la realizacion del examen PDCB en la H.C. de estomatologia, lo que se
ha podido corroborar en los examenes de los residentes de EGI.
6.-Seguimiento inadecuado de los casos con diagndstico de lesiones y estados
preneoplésicos en la APS.
7.-Tardanza en el llenado del modelo de retorno por parte del Cirujano Maxilo Facial
y dificultades por el Dpto. de Estadisticas del Hospital para que esto se realice.
8.- Informacién deficiente en los servicios de Consejeria de Salud en lo relacionado a

la prevencion del cancer bucal.



9.- Desconocimiento por parte de los médicos especialistas en MGI que laboran en
los Consultorios Médicos de la Familia sobre el Programa de Deteccién del Cancer
Bucal.

10. Insuficientes datos estadisticos por parte del departamento de estadisticas de la
Direccion Provincial de Salud que impide la realizacién de investigaciones sobre
morbilidad y mortalidad del cancer bucal.

11. Errores en el diagndstico de la causa de fallecimiento por parte del médico que
realiza el certificado de defuncidén, dando por resultado un sub registro de la
mortalidad por cancer bucal.

12. En el Analisis de la Situacion de Salud (ASS) de estomatologia, no existe como
problema el cancer bucal, a pesar de que es la Unica causa de muerte que se puede
encontrar en nuestra especialidad. Esto se corrobora al revisar los ASS municipal y

provincial.

AMENAZAS
1.-Inadecuada retroalimentacion con el nivel secundario de atencién, por la no
existencia del modelo oficial de remision del PDCB.
2.-Demora y baja eficacia en el tratamiento de estos pacientes en el nivel primario de
salud.
3.-Insuficiente educacién para la salud y estrategia de comunicacién social.
4.- Baja participacion de la APS en la pesquisa y seguimiento de pacientes afectados
por cancer bucal.
5.- Insuficiente preparacién de los MGB (Médico General Basico), MGI(Médico
General Integral) y LAE(Licenciadas en Atencion Estomatolégica) para diagnosticar y

tratar oportunamente a los pacientes afectados por este tipo de cancer.

FORTALEZAS

1.-La existencia de un programa de prevencién de cancer bucal (PDCB) bien
estructurado y a tono con el nivel alcanzado por la Salud Publica en nuestro pais.
2.-La existencia de un personal calificado en Estomatologia (Estomatélogos y

Licenciadas en atencion estomatoldgica) para realizar exitosamente este programa.



3.-La existencia de los medios educativos que permitan la formacion de los lideres

comunitarios y personal profesional.

OPORTUNIDADES
1.-Involucrar y educar a las organizaciones de masas en aspectos relacionados con

la prevencion y diagndstico temprano del cancer bucal.



ANEXO 12
ESTRATEGIA DE INTERVENCION EDUCATIVA

PARA AUMENTAR LA PERCEPCION DEL RIESGO
ANTE EL CANCER BUCAL

Curriculo para el desarrollo de la estrategia de intervencion educativa en la
poblacién.
Fundamentos teéricos metodoldgicos

Como resultado de un estudio sobre la morbilidad por cancer bucal en el territorio
que atiende el Hospital General Docente “Julio M. Aristegui Villamil” de Cardenas y
los analisis de salud en estos territorios, se ha puesto de manifiesto un incremento en
la morbilidad por esta enfermedad, ademas de una marcada presencia de factores
de riesgo como el tabaquismo y el alcoholismo. A partir de la educacién para la
salud, utilizada esta como una estrategia en la promocion de salud, capaz de elevar
el nivel de conocimiento de la poblacién, conduciendo al individuo y a la comunidad a
un proceso de cambio de actitud y de conducta; que aparte de la identificacion de
sus necesidades intenta redundar en el mejoramiento de las condiciones de salud del
individuo y de su comunidad.

Todo curriculo parte de la realidad, en esa realidad estan sus bases y en relacion a
las bases en que se sostenga el curriculum estaran sus fundamentos. Cuando nos
referimos a las bases estamos considerando: condiciones econOmicas, estructura
social, estructura politica (politicas educativas) y tradiciones culturales. Todos estos
elementos en un contexto histérico dado condicionan los fines de la educacién y el
modelo de hombre a formar.

Perfil del egresado del curso



El egresado debera alcanzar un enfoque de los problemas cientificos con una mente
critica y abierta, lo que le permitira mantenerse actualizado frente al desarrollo
vertiginoso de las ciencias, con una concepcion cientifica del mundo y principios
éticos que favorezcan la adquisicion de conocimientos en funcién eminentemente
social, dirigida a servir a toda la comunidad, promoveré la salud general y bucal en
la misma a partir de mensajes educativos que le faciliten alcanzar cambios en sus
estilos de vida y con las que se formen valores, ademas debe apropiarse de un
pensamiento salubrista, en fin la intervencién debe proveer las herramientas para
gue el egresado se convierta en un promotor de salud.

A partir de la necesidad existente de elevar el nivel de conocimientos sobre el cancer
bucal, factores de riesgo, signos de alarma y acciones preventivas que posee la
poblacién objetivo , basado en la definicion de que el curriculum es un proyecto
educativo integral y no un aspecto determinado del proceso educativo, se evidencia
gue los disefios curriculares tienen que concebirse como una tarea de investigacion
con un caracter dinamico, donde los estudiantes y profesores se impliquen con una
posicion afectiva por el conocimiento y proyectarse al futuro que ademas surge y se
desarrolla en condiciones sociales concretas que lo determinan, y por lo tanto, tiene
un cardcter contextualizado, que le imprime un sello particular y limita
frecuentemente su extrapolacion a otros contextos, por lo que resulté decisivo la

realizacion de este para el desarrollo de la actividad educativa.

Objetivos generales:

A) Objetivos generales educativos:



Desarrollar en los participantes una personalidad integral, basandose en los principios
de la ética médica cubana y la concepcion cientifica del mundo, en funcion de las
necesidades sociales y hacia el desarrollo del sistema de conocimientos, valores y
conductas que sustenten un cambio de actitud que permita alcanzar logros positivos

en la situacion de salud general y bucal de la poblacién.

B) Objetivos generales instructivos:
» Elevar el nivel de conocimientos sobre el cancer bucal, factores de riesgo,
signos de alarma y acciones preventivas.
» Propiciar el desarrollo de actividades comunitarias con participacion activa de
esta en conjuncion con los sectores sociales.
» Favorecer el analisis individual y colectivo de los individuos para el
reconocimiento de problemas de salud y las formas de controlar los mismos,

desarrollando estilos de vida saludables.

C) Objetivos desarrolladores:
> ldentificar las potencialidades de cada individuo que le permitan modificar
los estilos de vida inadecuados que atentan contra su salud bucal.
» Conocer cuales elementos en los habitos de cada paciente pudieran ser

transformados positivamente para mejorar su salud bucal.

Esta intervencion educativa consta de cuatro actividades programadas para

realizarse semanalmente, con una duracidon de dos horas aproximadamente, a



continuacién mostramos la distribucion del tiempo en minutos de las actividades

ejecutadas.

DISTRIBUCION SEMANAL DEL FONDO DE TIEMPO DE LA ACTIVIDAD
EDUCATIVA SEGUN LAS FORMAS DE ORGANIZACION DE LA ENSENANZA.

Na Tema P.G.| C.E. LI | P.PP| M.M. D | D. G.D.G.R| Total
Cancer bucal. Factores
| | deriesgoy signos de [10min 20min20min 70min 120min
alarma.
Il| Lesiones premalignas y 20min 30mir 70min 120min
estados premalignos.
Presentaciéon de
I Multimedia e
mter\{encmn de 20min 20 mir20min |60min 120min
experiencias personales.
Acciones preventivas.
Y, Elementos necesarios
para mejorar los estilos 50min ~20min 120min
de vida.
Total de minutos destinados |10 min/60mMin20min [30min [20min [70min [200mi|70min 480min

Leyenda

P.G. Presentacion grupal
L.l. Lluvia de ideas.

C.E — Charla educativa.

P.PP- Presentacién en PowerPoint.

D- Demostracion.
D.G- Discusion grupal.

D.G.R- Discusién grupal reflexiva.

M.M. Multimedia.

Orientaciones metodoldgicas y de organizacion de la estrategia de intervencion

educativa




La estrategia para el desarrollo de las actividades educativas se sustenta en la
participacion activa en el proceso de ensefianza-aprendizaje, de los individuos, la
familia, la comunidad en general y todos los sectores sociales, incluyendo
organizaciones politicas y de masas. Utilizando la informacion recibida en las
diferentes formas de organizacidn de la ensefianza, para la creacién individual y

colectiva del conocimiento.

Organizaciéon General

La estrategia educativa, dirigida a la poblacion adulta conté con un total de 8 horas
distribuidas en dos horas por encuentros, programada una semanal. Todas las
actividades fueron ejecutadas por el investigador principal y estomatélogos genérales
integrales adiestrados para este fin. En cada grupo de trabajo fueron seleccionados
los facilitadores y relatores que contribuyeron a orientar a los miembros del grupo en
cada una de las actividades programadas y a velar por la participacion de los mismos.
Para el desarrollo de las actividades grupales se cont6 en cada caso con el apoyo y
participacion activa de los actores sociales , representados estos por los diferentes
sectores (FMC, CDR, secretarios de nucleos zonales del PCC y presidentes o
representantes de los consejos populares) que participaron activamente en la
elaboracién de medios, distribucion de estos y en el desarrollo del proceso educativo,
tanto en los que se generaban en el consultorio médico como en las actividades que
se realizaban en areas alejadas de este , el proceso de interaccién social que
prevalecié en cada actividad es lo que peculiariza la estrategia educativa y es el

resultado de los dividendos de la misma después de ser aplicada.



La presentacion grupal dio inicio a las actividades educativas, seguido de una lluvia de
ideas con la participacién de la casi totalidad de los integrantes, quienes de forma
rapida y sin discusion excesiva ni disgregaciones del tema principal, condujo a una
identificacion del problema de salud fundamental objeto de estudio y que precedi6 a
una discusién grupal. Se realizaron tres charlas educativas en el primero, segundo y
tercer tema respectivamente, el que dio inicio a la misma con una duracion
aproximada de 20 minutos en cada una, donde se cumplieron las etapas de esta
técnica educativa contentiva en introduccién, desarrollo y conclusiones , en este ultimo
aspecto se evalla la actividad, realizando preguntas que exploren los conocimientos
de adquisicion rapida por el auditorio, en esta etapa el profesor aclara cualquier duda
generada por las interrogantes realizadas, a lo largo de la charla se emplearon medios
educativos que enriquecen lo que teéricamente se expresa.

Para la explotacion de las posibilidades que brindan los avances de la tecnologia en
este segundo tema se realiza una presentacion en power point, que posibilita afianzar
los conocimientos trasmitidos durante la charla pero ahora con la incorporacién del
efecto visual en la adquisicién del conocimiento, esta actividad tiene un tiempo de

duracion aproximada de 30 minutos.

Las discusiones grupales se generaron a partir de la informacién tedrica brindada, en
los tres primeros temas, a través de la expresion de dudas, la busqueda de respuestas
a las interrogantes, mediante el andlisis inmediato de la informacion recibida, se
reservaron 70 minutos para las dos primeras y 60 para la tercera actividad. Para la
realizacion de esta actividad se entregan materiales elaborados que se analizan y se

discuten posteriormente en el grupo; sé utilizaron técnicas afectivo participativas como



la presentacion de experiencias personales, donde a partir de una narracion o
pensamiento el grupo genera una serie de elementos que se analizan y discuten, en
esta resulta importante la participacion de los individuos con estilos de vida
adecuados, de los representantes de los consejos populares y de todos los sectores
gue se imbrican en el proyecto. La discusién grupal reflexiva es generada a partir del
analisis de los miembros del grupo desde una perspectiva de analisis individual de la
situacion en torno a los elementos necesarios para modificar los estilos de vida y la
proyeccion futura de la misma, La diferencia con la discusién grupal realizada en otros
temas es que en ella, se utilizaron un sistema de tarjetas donde el individuo de forma
individual realiza un analisis primero individual y después socializado de como concibe
su pasado, el presente que estéa viviendo y su proyeccion futura donde debe
abandonar estilos de vidas desfavorables, para esta actividad se destino 70 minutos

en la ultima sesion de la estrategia.

La demostracion, se realiza en un tiempo de 20 minutos en la tercera actividad para
identificar como realizar el autoexamen bucal y las lesiones asociadas en pacientes
que practican habitos toxicos, para la tercera actividad se destinan 50 minutos
durante los cuales se pretende evidenciar en forma sencilla y practica
procedimientos para mejorar estilos de vida y las consecuencias para la cavidad
bucal y en el organismo en general de sustentar estilos inadecuados, se utilizo en la
demostracién las mismas personas que formaban parte de los grupos de trabajo para
la intervencion educativa, con previo consentimiento de los mismos, ademas se
utilizaron fotos, ldminas y diapositivas de los temas abordados. Para la realizacion de

todas estas técnicas nos apoyamos en medios educativos elaborados como



pancartas, volantes, carteles, video, PC, etc. También, se confeccionaron
marcadores con mensajes de salud y con elementos alusivos a la estrategia que se
entregaban en las actividades educativas, por los profesionales de la salud y
presidentes de los consejos populares. La actividad final culminé con un brindis,

precedido de las premiaciones a los mejores resultados.

Indicaciones metodoldgicas para el desarrollo de cada tema
Tema |. Cancer bucal. Factores de riesgo y signos de alarma.
a) Sistema de objetivos.
1. Enunciar el concepto de cancer bucal, factores de riesgo y signos de alarma.
2. ldentificar visualmente el cancer bucal.
3. ldentificar tedricamente los factores de riesgo, los signos de alarma y su relacion
con el cancer bucal.
b) Sistema de conocimientos.
Céancer bucal concepto. Factores de riesgo y signos de alarma. Tipos. Relacion con
el cancer bucal.
Comienza la actividad con una charla educativa, precedida de una presentacion
grupal, posteriormente se muestran imagenes de cancer bucal en diferentes estadios
en fotos elaboradas para el tema y a partir de esta presentacion se genera la
discusién grupal, aplicando en la misma para el consenso de la informacién
transmitida una técnica de participacion en lluvia de ideas.
Duracioén: 2 horas Lugar: Consultorio médico. Hora: 2: 00 p.m.

Charla educativa.



En el inicio de la actividad se realiza una exploracion en el grupo para identificar el
conocimiento que posen sobre que es el cancer bucal, posteriormente, se formulan
los conceptos reconocidos como validos de cancer, factores de riesgo y signos de
alarma por la literatura:

1. El cancer es una proliferacion incontrolada, desordenada y acelerada de células
de un tejido que invaden y destruyen, localmente y a distancia, otros tejidos sanos

del organismo.

2. Son una serie de condiciones patologicas caracterizadas por una proliferacion

celular imprevista e incontrolada en la cavidad bucal.

3. También considerada como un proceso neoformativo de tejido anormal en
regiones del individuo.

De estas definiciones podemos extraer dos caracteristicas basicas que definen al
cancer bucal.

1. Proliferacién celular incontrolada.

2. Capacidad metastéasica.

Factores de riesgo:

B Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable en una persona o grupo
de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de
padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a una enfermedad.

Estos factores pueden ser causas o indicadores, pero su importancia radica en que
son modificables y observables o identificables antes de la ocurrencia del hecho que
predicen. Al mismo tiempo los factores de riesgo pueden caracterizar al individuo, la

familia, el grupo, la comunidad o el ambiente; actuando de manera aislada o



conjunta, de modo que pueden combinarse y aumentar la probabilidad de
experimentar un dafo a la salud.

Tipos:

Todos los autores coinciden que el tabaquismo es el factor de riesgo mas importante
en la aparicion del cancer bucal, pues se ha demostrado que mas del 90% de los
pacientes con carcinoma bucal han sido fumadores.

En el tabaquismo tenemos que hablar de dos tipos de dependencia: una
dependencia fisica provocada por la nicotina y una dependencia psicolégica y
comportamental, que se debe a la asociacion que el fumador ha establecido entre el
tabaco y las diferentes situaciones y estados a los que se ve sometido a lo largo del
dia. Estas asociaciones son mas dificiles de romper que la adiccion fisica, y deben
ser tenidas en cuenta cuando se quiere dejar de fumar.

Los fumadores se pueden clasificar en dos grandes grupos:

Fumador activo. Sujeto que consume directamente productos provenientes de las
labores del tabaco aspira las sustancias toxicas y cancerigenas provenientes de su
combustién y propagadas por el humo que desprende la misma.

Fumador pasivo. Sujeto que pese a no consumir directamente productos
provenientes de las labores del tabaco aspira las sustancias toxicas y cancerigenas
provenientes de su combustion y propagadas por el humo que desprende la misma.
Se ha demostrado una correlacion positiva entre el consumo excesivo de alcohol y el
cancer de la boca, por eso los grandes bebedores corren un riesgo 10 veces mayor
de adquirir cancer bucal. El alcohol puede funcionar como alimento y producir

pérdida de apetito, malnutricion y disminucion de las reservas de proteinas,


http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco�
http://es.wikipedia.org/wiki/Humo�
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco�
http://es.wikipedia.org/wiki/Humo�

aminoacidos y demas nutrientes, esto induce a estados de inmunodepresion que
permiten la transformacion maligna de los epitelios eventualmente irritados.

El consumo de alcohol, incrementa la activacion de las nitrosaminas presentes en el
humo del tabaco, lo que origina un potente efecto sinérgico entre ambos factores.

Es valioso sefialar que el calor es capaz de producir quemaduras en los tejidos
blandos del complejo bucal. ElI consumo de bebidas con altas temperaturas, como el
café, el té, los chocolates y la leche, produce irritacion cronica de la mucosa bucal y
del tubo digestivo, pues estos irritan desde un primer contacto con los tejidos
bucales, sin importar el modo de masticacién y la cantidad de alimentos que se
ingieran.

El trauma crénico constituye un factor de riesgo fisico muy importante, su accion
repetida tritura o lacera los tejidos blandos de los 6rganos bucales, asi origina un
dafio celular que requiere de reparacién continua y a largo plazo induce a la
multiplicacion anormal de las mismas.

Ejemplos de irritantes traumaticos son: las protesis desajustadas, dientes o restos
radiculares de bordes filosos, obturaciones defectuosas, introduccién de objetos en la
boca, la masticacion incorrecta y algunos habitos bucales como la disquinesia
lingual, el mordisqueo de los labios, los carrillos o la lengua.

La higiene bucal deficiente, permite el crecimiento de colonias de microorganismos
gue generan dafio crénico en los tejidos bucales, aunque por si sola no es capaz de
generar neoplasias, se ha insistido que la accion producida por algunos gérmenes,
son capaces de producir cambios hiperplasicos en la mucosa bucal.

Existen abundantes pruebas de que la radiacion ultravioleta procedente del sol

induce a un aumento de la incidencia del cancer de piel y de los labios en particular.



Algunos estudios han demostrado que los enjuagues bucales con alcohol aumentan
el riesgo de contraer cancer bucal. Ademas, otros estudios han demostrado que los
fumadores y las personas que beben alcohol tienden a usar enjuagues bucales mas
a menudo, lo que relaciona los tres factores.

Algunos autores sugieren que las frutas y vegetales, que contienen antioxidantes que
pueden “atrapar” las moléculas dafinas, pueden reducir el riesgo de contraer cancer
bucal. Por ello, se especula que las personas que consumen poco este tipo de
alimentos tienen un aumento en el riesgo de enfermar de ahi la importancia de una
dieta adecuada.

El conocimiento de signos de alarma, permite la prevencion y atencion oportuna en la
aparicion del cancer bucal, se debe considerar que cada individuo puede
experimentar los mismos de forma diferente. Dentro de ellos se pueden incluir:

v" Una llaga que no sana en un labio o en la mucosa.

v' Un parche rojo o blanco en las encias, la lengua o en el revestimiento de la

mucosa de la boca.
v" Un bulto en un labio, en la boca o la garganta.
v/ Sangrado, dolor o adormecimiento inusuales del area de la boca.
v" Hinchazo6n de la mandibula.
v Dolor de oido.
v' Cambios en la voz.
v Dolor crénico de garganta.
v/ Sensacion de que algo ésta atrapado en la garganta.
v Dolor o dificultad para tragar o masticar.

Preguntas de evaluacion.



1-¢Qué es el cancer bucal?
2-Relacione los factores de riesgo que Ud. conoce con la aparicion del cancer bucal.

3-¢,Cudles son los signos de alarma en el cancer bucal?

Tema Il. Lesiones premalignas y estados premalignos.
a) Sistema de obijetivos:

1. Enunciar conceptos y clasificaciones de las lesiones y estados premalignos

2. |ldentificar las caracteristicas clinicas de las lesiones y estados premalignos.
b) Sistema de conocimientos
Lesiones premalignas y estados premalignos. Concepto y clasificacion.
Caracteristicas clinicas de las lesiones y estados premalignos.
Se da inicio a la actividad con la charla educativa que se describe a continuacion,
posteriormente se proyecto la presentacion de un power point elaborado para el tema
y a partir de esta presentacion se genera la discusion grupal, aplicando en la misma
para el consenso de la informacion trasmitida una técnica afectivo-participativa de
apoyos didacticos a partir de una discusion para analizar los contenidos.
Duracioén: 2 horas Lugar: Consultorio médico. Hora: 2: 00 p.m.
Charla educativa.
Para la introduccion al tema a abordar se explora si el auditorio conoce que se
entiende por lesiones y estados premalignos, después de esta breve introduccion se
comienza a aportar la informacién. Se formulan los conceptos reconocidos como

validos de lesiones y estados premalignos, por la literatura:



> Lesion premaligna: es una alteracién morfolégica de la mucosa de la boca,
donde es mas posible que ocurra un cancer que en el tejido
morfolégicamente normal.

Clasificacion de las lesiones premalignas:

B |eucoplasia.

B Eritroplasia

Leucoplasia: La OMS la define como una placa o mancha blanca de la mucosa
bucal que no podian ser removidas por el lavado o raspado y que no puede ser
clasificada ni clinica ni patolégicamente como ninguna otra enfermedad.

Caracteristicas clinicas:

» Aunque afecta a ambos sexos, muestra preferencia (75%) por los hombres,
mas frecuente entre los cuarenta y sesenta afios de edad, con un promedio
de 58 afos.

» Aparecen con mas frecuencia en mucosa del labio o mucosa del carrillo,
menos frecuente en suelo de boca, paladar duro, lengua, encia, y paladar
blando.

» Segun algunos autores las leucoplasias del piso de la boca, cara ventrolateral
de la lengua y paladar blando, a pesar de no ser sitios muy frecuentes por
estas lesiones, si estan relacionados con alto riesgo de transformacion

maligna.



» Segun se aspecto clinico pueden ser clasificadas en: leucoplasia homogénea
cuando estamos en presencia de una lesion o mancha blanca, lisa, regular y

bordes bien definidos.

Leucoplasia no homogénea, esta a su vez puede ser:

Leucoplasia erosiva: mancha blanca con areas en que el epitelio esta erosionado

(enrojecimiento)

Leucoplasia nodular: incluye granulos o nédulos.

Leucoplasia verrugosa: superficie irregular con proyecciones puntiagudas o romas.

Eritroplasia: Es una mancha roja , aterciopelada, brillante, bien limitada a algunas
zonas de la mucosa bucal, que no se corresponde clinica ni patolégicamente con
otra enfermedad, es una lesién que tiene gran capacidad de transformacién maligna,

y es poco frecuente.

La clasificacion de las mismas se sustenta en sus caracteristicas clinicas.

B Eritroplasia Homogénea: lesiones de color rojo brillante, aterciopeladas,
suave con bordes bien delineados, que con frecuencia es bastante extensa,
observandose mas en el paladar blando, después lengua, piso de la boca.

B Eritroplasia nho Homogénea: Denominada también como Eritroleucoplasia,
porque alternan manchas rojas con parches de Leucoplasia, las areas
eritematosas son irregulares, de color rojo no brillante, son mas frecuentes en

lalengua y el piso de la boca.



B Eritroplasia granular: Son de superficie granular.

B Son mas frecuentes en el sexo masculino, entre la sexta y séptima década
de la vida, aunque puede aparecer en edades medianas.

B Son menos frecuentes que la Leucoplasia, pero con mayor potencialidad de
transformacién maligna.

B Se caracteriza por un crecimiento de tipo endofitico y no exofitica como en la
Leucoplasia.

B Existen zonas rojizas de caracter inflamatorio que observamos en la mucosa
del paladar duro. La accién de la candida puede agravar el cuadro y hacer
resaltar el color rojo. Estas lesiones de origen infeccioso, regresan totalmente
al eliminar las causas que la originaron. Ej. La irritacion de una prétesis mal

adaptada.

Estados premalignos.

» Estado premaligno: Es un estado o condicion generalizada que se

asocia con un riesgo significativamente mayor de cancer.

Tipos:

=

Liquen plano.

2. Mucosas atréficas.

w

. Queilitis actinica.

»

Papilomatosis bucal florida.

o

Nevus pigmentado.



6. Fibrosis submucosa bucal.

Liquen plano: es una enfermedad dermatoldgica de tipo inflamatoria, muy
pruriginosa, con predileccién por las areas de flexion de mufiecas, brazos, piernas,
de evolucién crénica o subaguda al presentar periodos de remision seguidos de
exacerbacion que responden generalmente con periodos de alteracion emocional,

puede involucrar las mucosas, sobre todo la bucal.

Caracteristicas clinicas.

B No hay predileccién por el sexo.

B Es casi exclusivo de la raza blanca.

B Comun después de la segunda década de vida.

B Las lesiones cutaneas se presentan en forma de brotes de pequefas papulas
de color violdceo, contornos poligonales, de superficie lisa y brillante con
tendencia a reunirse en placas, distribuidas de forma simétrica en las
superficies flexoras de la muiieca, brazos y las piernas.

B En boca la forma tradicional o en trama es la mas frecuente (lineas de color
blanco azulado, con ligero relieve sobre el plano de la mucosa, en forma de
red o encaje, entre las lineas el aspecto mucoso es normal.

B Se puede presentar en otras formas: anular, puntiforme, en placa y erosiva.

B Se sitian de preferencia en la mucosa del carrillo, le siguen la mucosa
lingual, labial y vestibular.

B Pueden ir acompafadas de sintomas subjetivos, siendo el mas comun el

ardor y la sensacion de quemadura.



B Esta dermatosis tiene gran potencial de sufrir transformacién maligna en la
mucosa bucal, sobre todo la erosiva.

B Resumiendo puede presentarse en forma: Nodular, Erosiva o en trama.

Nevus pigmentado: Formacion limitada de la piel o mucosas, su origen, por lo
general es congénito, se le considera mas que una neoplasia, una malformacion.
Son manchas circunscriptas, pigmentadas, superficiales que son el resultado del

acumulo de células que contienen Melanina.

Caracteristicas clinicas.

B Se presentan con igual frecuencia en ambos sexos y a cualquier edad.

B Las cutaneas son mas comunes.

B En la mucosa de la boca, aparecen como una mancha melanica limitada,
asintomatica, de color negro, pardo o azulado, siendo en el paladar duro su
localizacién mas comun, no obstante puede verse en mejillas, encias y labios.
Su tamafo es de menos de un cm.

B Existen varios tipos de Nevus, el de unién y el nevus compuesto poseen gran
potencialidad de sufrir transformaciéon maligna. ElI dérmico, junto con los

azules raramente sufren transformacion.

Papilomatosis bucal florida. Es un estado preneoplasico o hiperplasia inflamatoria
de la mucosa bucal, provocada por la accion de irritantes como las prétesis
desajustadas, sepsis bucal, o masticacion del tabaco. A veces crece sobre mucosas
atréficas. Algunos pacientes han evolucionado hacia la malignidad (carcinoma

Verrugoso).



Caracteristicas clinicas.

B Es mas frecuente en hombres de edad avanzada.

B Se observa con mayor frecuencia en la parte mévil de la lengua y la mucosa
del carrillo, aunque es posible encontrarla en otros sitios de la mucosa bucal.

B Se muestran como formaciones papilomatosas mdultiples de ancha base de
implantacion sin infiltrar en profundidad.

B Consistencia blanda o duroelastica.

B Coloracion igual al de la mucosa vecina 0 mas rojiza que esta.

B Asintomatica.

B Es una rara afeccion de la mucosa bucal, que ofrece el aspecto de una

coliflor.

Mucosas atroficas. La atrofia de la mucosa de la boca, a causa sobre todo de
estados carenciales, como son las anemias y las avitaminosis, constituye un terreno

predisponente para la apariciéon de un carcinoma.

La lengua depapilada, lisa, roja, sensible, con atrofia de su mucosa de revestimiento
(produce un tipo especifico de glositis), es una condicion que facilita la accion de los

elementos carcindgenos y el posible desarrollo de un carcinoma.

Fibrosis submucosa bucal: esta es una rara alteracion de la mucosa bucal, que se
halla caracterizada por una atrofia epitelial, acompafiada de una dureza o rigidez de

la submucosa y de una decoloracion peculiar.

Caracteristicas clinicas.



Enfermedad de comienzo insidioso y de evolucién crénica, cuya aparicion se
mantiene oscura, se asocia con dietas condimentadas, trastornos endocrinos,
deficiencias de Vitaminas o Proteinas.

Mas frecuente en mujeres entre los cuarenta y sesenta afos.

La enfermedad puede comenzar por un brote de vesiculas, con
posterioridad, como un signo fundamental, se encuentra un blanquecimiento
de la mucosa.

Salivacion excesiva o0 xerostomia.

Al final desarrolla rigidez de ciertas zonas de la mucosa bucal, apareciendo
bandas fibréticas que se sitian en direccion vertical y junto a los dafios de los
pilares provocan trismo.

A nivel de la faringe las bandas fibrosas reducen su abertura.

La lengua puede estar tomada y en etapas avanzadas hay pérdida de las
papilas.

En los labios se puede percibir una banda fibrética alrededor de todo el

perimetro bucal.

Quieilitis actinica: afeccion provocada por la accion de los rayos del sol, constituye

una reaccion inflamatoria aguda o crénica de la submucosa y la mucosa del labio.

Originada por una exagerada exposicion al sol.

Caracteristicas clinicas.

B La Queilitis Actinica, se acompafia casi siempre de una dermatitis aguda,

comienza con un eritema, seguido por edema, formacién de vesiculas y en



ocasiones, hemorragias, las vesiculas al romperse dejan escapar su
contenido liquido y forman falsas membranas de color amarillento hasta
rojizo, depende su contenido de elementos sanguineos.

B En todos los pacientes la reaccién no es igual, los de piel blanca son mas
susceptibles a la acciéon de los rayos del sol, pudiendo llegar a desarrollar una
dermatitis de tipo cronica.

B La queilitis actinica aguda comienza con un eritema seguido por edema y
formacion de vesiculas, cura en unos dias, sin dejas huellas.

B La queillitis actinica cronica_se presenta en personas expuestas al sol, hay
hiperqueratosis con Papilomatosis, puede haber atipicidad celular, estas son

estados precancerosos.

Preguntas de evaluacion.

1-¢Cual es el concepto que identifica a las lesiones premalignas?
2-¢,Qué caracteristicas clinicas tienen la leucoplasia y cuales la eritroplasia?

3- Mencione los estados premalignos que usted conoce.

Tema lll: Presentacion de Multimedia e intervencion de experiencias personales.
Acciones preventivas.
b) Sistema de objetivos:
1. Enunciar el concepto de prevencion.
2. Elaborar mensajes educativos que contribuyan a reconocer estilos de vida
desfavorables a la salud bucal.

3. Ejercitar la realizacion del autoexamen bucal.



b) Sistema de conocimientos:

Prevencion. Concepto.

Zonas anatdmicas de la cavidad bucal. Metodologia a seguir en el autoexamen

bucal.

Se inicia la actividad con una charla educativa introductoria que se presenta a
continuacién, posteriormente se proyecta la presentacion de una multimedia
elaborada para el tema en conjunciéon con una técnica vivencial como son la
narracion de experiencias personales y a partir de esta presentacién se genera la
discusién grupal, que permite ver el problema con mayor amplitud y profundidad
aplicando en la misma para el consenso de la informacién trasmitida una técnica
afectivo-participativa, se presentan demostraciones de como realizar el autoexamen
bucal y de manifestaciones bucales provocadas por la practica de habitos toxicos en
individuos que formaron parte del estudio y dieron el consentimiento para que fuese

mostrado las manifestaciones diagnosticadas en sus tejidos bucales.

Duracioén: 2 horas Lugar: Consultorio médico. Hora: 2: 00 pm.

Charla educativa

Se introduce la actividad educativa mediante una interrogante ¢Conocen ustedes
que es prevencion en cancer bucal?, ¢Cual seria la mejor via para alcanzarla?,
después de analizadas las respuestas a estas interrogantes y aclarar sobre las
mismas se comienza a suministrar informacion sobre el tema a tratar. La prevencion:
incluye un conjunto de acciones contra el cancer bucal, tiene como objetivo general

reducir su incidencia, prevalencia y gravedad. Pueden ser implementadas a los



niveles individual, familiar y comunitario, siempre previa concertacion con los
involucrados.

Es importante detectar el cancer bucal tan pronto como sea posible porque el
tratamiento funciona mejor antes de que la enfermedad se haya diseminado. El
Instituto Nacional del Cancer (NCI) y la Sociedad Americana del Cancer (ACS)
animan a las personas a participar activamente en la deteccion temprana del cancer
bucal mediante la realizacién de autoexamenes mensuales. Para ello es necesario
conocer las diferentes zonas anatémicas que conforman la cavidad bucal y respetar
el orden a seguir, lo que permitird que no quede alguna por examinar, las mismas
son:

1- Labio: La exploracién desde la piel hasta la mucosa, desde una a otra comisura y
en altura hasta el surco vestibular, el cual se explora conjuntamente con la encia
vestibular o labial hasta la zona canina.

2- Mucosa del Carrillo: Se comienza por el lado derecho, desde comisura hasta el
espacio retromolar, también se explora el resto del surco vestibular y la encia labial.
La palpacion debe ser bimanual y deben recordarse las estructuras anatomicas
normales. La maniobra se repite del lado izquierdo.

3- Paladar: En este caso incluimos en un bloque de exploracion el paladar duro, el
blando con la Gvula y los pilares anteriores, asi como la encia palatina.

4- Lengua Movil: Comenzamos realizando movimientos con la lengua hacia uno u
otro lado y tomando el vértice con una gasa realizamos la maniobra palpatoria en los
bordes, vértice y cara dorsal.

5- Suelo de Boca: Se examina la cara ventral de la lengua y toda la encia lingual

levantando la lengua. La palpacién es muy importante.



6- Raiz o base de lengua: Region mas dificil, podemos ayudarnos frente a un
espejo diciendo asa y exploramos asi la raiz de la lengua y el resto de la bucofaringe.
7-Finalmente el examen del cuello: La exploracion se completa cuando realizamos
la palpaciéon bilateral simultanea de ambos lados del cuello, lo cual permitird
establecer una comparacion entre ambas zonas.

La Fundacion de Educacion de la Salud Oral (Oral Health Education Foundation)
recomienda seguir los siguientes pasos, cuando se examine la boca, y prestar
especial atencion a cualquier placa blanca o roja, bultos o engrosamientos de la piel,
tejido o encias, una llaga que no se cura adecuadamente después de una o dos
semanas o0 una llaga que tiende a sangrar facilmente o en exceso. Ademas,
asegurese de prestar atencion a los dolores de garganta persistentes, ronquera o
dificultad para mover las mandibulas durante la masticacion o deglucién. Asegurese
de consultar su estomatdlogo de inmediato si presenta cualquiera de estos
sintomas.

Uno de los aspectos a enfatizar en la promocién de salud es el autocuidado,
definiéndose como el conjunto de acciones y decisiones que toma una persona para
mantener y mejorar su estado de salud, prevenir, diagnosticar y atenuar el impacto
negativo de la enfermedad. La practica del autocuidado debe ser estimulada por los
miembros del equipo de salud, quienes deben proveer a la poblacion y junto con ella,
de medios tedricos y practicos para desarrollarla eficazmente. Mediante esto, se
lograréd una participacion mas activa y una optimizacion de los recursos destinados a
ellos. Todo ello es posible a partir de la educacion para la salud.

La actitud del individuo hacia su salud bucal es un aspecto o factor decisivo en la

aparicién del cancer bucal, pues si no domina el autoexamen, ni se mantiene el



correcto cepillado, no se acude a consulta estomatoldgica periddicamente y sustenta
habitos dietéticos no favorables, se crean barreras que descuidan la deteccién
precoz de cualquier lesién de la cavidad bucal.
Preguntas de evaluacion.

1. ¢Qué entiende usted por acciones preventivas en salud?

2. Identifique las zonas anatémicas que conforman la cavidad bucal.

3. Describa la metodologia a seguir en la realizacion del autoexamen de la

cavidad bucal.

Tema IV. Elementos necesarios para mejorar los estilos de vida
Sistema de obijetivos:
1. Identificar las caracteristicas y motivaciones de los miembros del grupo respecto a
mejorar los estilos de vida.
Duracioén: 2 horas Lugar: Consultorio médico. Hora: 2: 00 pm
En esta sesion se realiza una técnica de participacion reflexiva grupal en conjuncion
con una técnica vivencial como la demostracion.
Se realizara una técnica de participacion reflexiva con el objetivo de determinar la
situacion individual de cada paciente en el presente, pasado y futuro con relacion a
sus estilos de vida. Se distribuiran tarjetas donde reflejaran en tres columnas estos
tres momentos de la vida del paciente y de esta forma analizar y motivar a la
reflexion de los participantes y comenzar ya a pensar qué hacer para mejorar o
perfeccionar sus estilos de vida, asi como las determinantes que hacen el
mantenimiento de estilos de vida desfavorables vy la posibilidad de mejorarlos en el
futuro. La demostracion se suscita a partir de la representacion de situaciones que se

presentan en los tres momentos de andlisis de los participantes. Esta actividad sirve



de consolidaciéon y afianzamiento de los conocimientos, que redunden en el logro del
cambio de actitud, en esta actividad se generan compromisos individuales y
colectivos, se convoco a lograr domicilios con estilos de vida saludables por parte
del consejo popular, en esto contribuye de forma decisiva los sectores sociales, las
organizaciones politicas y de masas que propician y fomentan el desarraigo a estilos
de vida desfavorables. Al finalizar esta actividad se informan los momentos de
evaluacion de la estrategia, donde se identificaran las personas que han logrado el
cambio de actitud , y al afio de haber finalizado la intervencién educativa las
personas que mantengan estilos de vida saludables son consideradas promotores

de salud.

PASADO PRESENTE FUTURO

Sistema de Evaluacion:
Sistemética: Evaluacion semanal al concluir cada actividad.

Preguntas de comprobacién inicial y durante las actividades
educativas.
La evaluacion final de la estrategia, tendra en cuenta los resultados alcanzados con
las evaluaciones frecuentes. La misma se otorgara de forma cualitativa por la

participacion y la calidad de las actividades desarrolladas durante las cuatro



semanas, donde el peso fundamental recaera en los resultados alcanzados al

exhibir estilos de vida saludables.
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Anexo. 13
PROGRAMA PARA EL CURSO TALLER A LOS ESTOMATOLOGOS.

Su metodologia flexible de trabajo abarca:

- Clases teodricas: exposiciones para presentar, ilustrar y orientar contenidos.

- Clases précticas tipo “taller”. Cada sesion tiene cuatro fases:
12, Introduccion: El facilitador modela las acciones que permiten “ver” y representar
la problematica abordada, explica las dificultades s6lo a través de su enunciado
verbal y aclara como incorporar las estrategias.
2°. Préctica: Los participantes se organizan en equipos de trabajo, designan
secretario y relator y elaboran por escrito las soluciones a las situaciones planteadas.
3°. Proceso: Cada equipo presenta y explica sus respuestas: El facilitador orienta,
aclara e induce a realizar comparaciones, tanto de las diferentes representaciones
como de los procesos realizados.
4°, Cierre: El facilitador resume los principales logros alcanzados individualmente y
por el grupo y asigna tareas adicionales.

Actividad No 1.

Tema: “Programa de deteccién del cancer bucal”.
Contenidos:
e Cancer bucal: incidencia en el territorio.
e Programa de deteccién del cancer bucal (PDCB). Objetivos. Universo de
trabajo y Actividades.
e Comportamiento del PDCB en su contexto laboral.

e Propuestas que tributen en la obtencion de resultados superiores.



Forma Organizativa de la Ensefianza: Curso Taller.

Tiempo de duracién: 2 horas.
Objetivo: Contribuir al desarrollo del conocimiento sobre cancer bucal en el
personal profesional y sobre su necesaria sensibilizacién, que tribute hacia
mejores resultados en la aplicacion del PDCB.

Actividad No 2.

Tema: “Programa de deteccion del cancer bucal”. (2da Parte).
Contenidos:
e Factores de riesgo, factores protectores y signos bucales de alarma
relacionados con el mismo.
e Factores mas frecuentes en el escenario de accion del EGB y el EGI: La
Atencion Primaria de Salud.
e Funciones del EGB y EGI en el PDCB.
Forma Organizativa de la Ensefianza: Curso Taller.
Tiempo de duracion: 2 horas.
Objetivo: Elevar el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo, factores
protectores y signos bucales de alarma que posee el personal profesional que brinda
atencion estomatoldgica en el territorio de Cardenas.
Sera oportuno circular con antelacion el tema y los objetivos de cada uno, la
bibliografia que deben consultar, asi como los contenidos que seran analizados. En
el taller propiamente dicho, se presenta la proyeccion y los objetivos, ademas, se dan
a conocer las reglas del debate. En su desarrollo se cumplen con los objetivos
propuestos. Con posterioridad se realiza una valoracion general del comportamiento

de esta actividad y se otorga la calificacion a cada participante.



Anexo 14
Listado de especialistas
Validacién de la Estrategia de Intervencion Educativa para elevar la percepcion del
riesgo sobre el cancer bucal.
Policlinico “José Antonio Echeverria”
1. MsC. Dra. L4zara Ibéfiez Piedra
Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI. Profesora
Asistente.
2. MsC. Dra. Idoris Cruz Garcia

Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI.

Policlinico “Héroes del Moncada”
3. MsC. Dra. Maritza Artze Caballero
Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI. Profesora
Asistente.
4. MsC. Dra. Berena Garcia Gutiérrez
Master en salud comunitaria. Especialista | Grado en EGI Profesora Asistente.
5. MsC. Dra. Juana Sanchez Gay
Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI. Profesora
Asistente.
6. MsC. Dra. Rosario Baez Somoano
Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI. Profesora

Asistente.



7. MsC. Dra. Lisette Cuellar Ramirez
Master en urgencias estomatolégicas. Especialista | Grado en EGI. Instructora

Docente.

Policlinico “Ramén Martinez”
8. MsC. Dra. lleana Cruz Garcia
Master en ciencias de la educacion superior. Especialista | Grado en EGI.

Profesora Asistente

9. MsC. Dra. Barbara Cazorla Duran

Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI.

Centro Estomatoldgico Varadero
10. MsC. Dra. Maritza Lima Luis
Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI. Profesora
Instructora.
11. MsC. Dra. Maria del Carmen Rodriguez Zulueta
Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI.
12. MsC. Dra. Maylin Tarafa Chea

Master en urgencias estomatoldgicas. Especialista | Grado en EGI.



Anexo 15

Cuestionario para los especialistas
Compafiero(a) especialista en EGI:
Se precisa de su experiencia en la aplicaciéon de la Intervencién Educativa en el nivel
primario de atencion para que colabore respondiendo este cuestionario.
Ao de graduado Esp Primer grado Esp Segundo grado_~
Posee categoria docente: Si No
¢,Cudl es su categoria docente?
Instructor__ Asistente Auxiliar Titular
Afos de experiencia en la docencia en Educacion Superior:
0 — 3 afos 4 — 7 afios +de7afos

Master en Ciencias: Si_ No

Luego de aplicada la Intervencion Educativa propuesta, responda.

1. Fundamentos cientificos generales que sustentan la estrategia de intervencién
educativa propuesta.

2. ¢Cuales son las insuficiencias de la propuesta?

3. ¢Cuales son los excesos de la propuesta?

4. ¢Cudles son las limitaciones de la propuesta?

5. ¢Considera usted adecuada la estructura de la estrategia para darle salida al
objetivo propuesto?

6. Relacion entre las acciones, requerimientos y actividades propuestas y los

objetivos especificos.



Pertinencia de la estrategia para la formacion de un promotor de salud con un
elevado conocimiento sobre el cancer bucal.

Ofrece la solucion al problema planteado.

Si usted desea expresar alguna recomendacion o incluir otros aspectos a evaluar,

puede hacerlo al finalizar este instrumento.



Anexo 16

Numero de habitantes segun localidades. Afios Enero 2001-Diciembre 2007

Localidad 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cardenas 98644 99064 102636 103534 104565 105889 107085
Varadero 20839 20986 24396 24990 25734 25990 26295
Marti 25308 24434 23560 23460 23425 23389 23177

M. Gomez 10586 10586 10586 10586 10586 10586 10586

TOTAL 155377 155070 161178 162573 164310 165854 167143

Fuentes: Comités Estatales de Estadisticas de cada municipio.



ANEXO DE FIGURAS

Figura 1: Lesiones premalignas o Lesion epitelial precursora

Eritroleucoplasia

Eritroleucoplasia




Figura 2: Formas anatomoclinicas del cancer bucal.

Ulcera de bordes evergentes. Ulcers de bordes planos.

Ulcera Infiltrante

Nodular submucosa.

Nodular vegetante




Figura 3
Distribucion espacial y temporal de los pacientes con lesiones preneoplasicas y

cancer bucal segun municipio de procedencia (2001-2007).
02 Cérdenas-Varadero.
03 Marti.

05 Maximo Gémez (Municipio Perico).

Fuente: Entrevistas.

Leyenda:
Lesiones preneoplasicas.
Céncer bucal.



Figura 4: Etapas de la Estrategia de Intervencion Educativa.

Representacién grafica de la estrategia de Intervencion

Titulo: Estrategia de intervencién educativa para aumentar la
percepcion del riesgo ante el cancer bucal

$

OBJETIVO: Fortalecer el PDCB en el territorio que atiende el Hospital
General Docente “Julio M. Aristegui Villamil”.

C e D Comen >
1 1

Primera eta pa 1-Elevar el nivel de conocimientos
Dfagnds tico. decancer bucal, factores de riesgo y

factores predispaneptes en Ja
poblacion adulta gue recibe

atencion en el Hospital General
docente de Cardenas.

Segunda etapa:
Disefio y Ejecucién I

I 2-Elevara preparacidn sobre
cancer bucal, factores de riesgo y
. factores pradispenentes en el
Tercera em.p, 3. personal profesional gue brinda
Evaluacion atencidn estomatologica en ef
territorio de Cardenas.

| I

Resultado: Elevar la percepcion de riesgo en poblacion y estomatdlogos, para disminuir la
morbilidad y mortalidad por cancer bucal en el territorio del Hospital General Docente del
municipio de Cardenas.
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