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Resumen

Se realizd un estudio cuasi experimental con el objetivo de evaluar la efectividad de
una intervencion educativa para elevar el nivel conocimientos sobre las lesiones
bucales premalignas y maligna seleccionada (carcinoma epidermoide) en el periodo
comprendido entre octubre 2018 a junio 2020 en los pacientes de la Clinica René
Guzman, del municipio Calixto Garcia. El universo estuvo constituido por 150
pacientes y la muestra quedd conformada de forma intencional por 60 pacientes
mayores de 35 afios, con lesiones premalignas y maligna seleccionada, que
cumplieron los criterios de inclusion. Se utilizaron métodos tedricos y empiricos como
la observacion para el examen clinico de los pacientes y el cuestionario para
determinar las necesidades de aprendizaje antes de la intervencion y la evaluacion de
los conocimientos después de la misma. La aplicacion de la intervencion educativa
demostrd ser un instrumento practico y eficaz para elevar el nivel de conocimientos de
la poblacion estudiada. Se recomienda generalizar su aplicacion a otras areas de salud

y grupos poblacionales.

Palabras clave: conocimientos, actitudes, factores de riesgo, lesiones premalignas



Introduccion

Desde épocas muy tempranas se ha motivado a la realizacion de diversos
estudios acerca de las lesiones de la mucosa bucal, fundamentalmente de las
premalignas y malignas, debido a su capacidad de producir notables secuelas
anatomicas Yy fisiolégicas en quienes las padecen. Por esta razén es importante
destacar que las lesiones malignas constituyen un problema de salud que afecta a

un grupo significativo de personas en todo el mundo.?!

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define cancer como un
amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del
organismo; también se habla de «tumores o neoplasias malignas». Una
caracteristica del cancer es la multiplicacion rapida de células anormales que se
extienden mas all4 de sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes
del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, proceso conocido como metastasis.?

De esta forma se puede entender el cancer bucal como una neoplasia maligna
gque se puede desarrollar en diferentes lugares de la cavidad bucal y es capaz de
invadir y destruir tejidos, para luego diseminarse.?

La alta prevalencia de estas afecciones llama la atencion y obliga a los
profesionales involucrados a estudiar y proponer soluciones. La prevalencia
informada de estas enfermedades de otros paises como Espafia, representa
anualmente el 2.6 % de los casos y su mortalidad es de 1.5 por cada 100 mil
habitantes.# En algunas zonas geograficas (Sudeste Asiatico, Francia, Australia e
India) estos diagnosticos son mas frecuentes debido al consumo de nuez de betel
o de areca, mascar tabaco o fumar invertido.> En Estados Unidos, por su parte, se
informan anualmente 30 mil nuevos casos de cancer orofaringeo (3 de cada 100

personas).



Segun la Organizacion Mundial de la Salud las tasas de mortalidad por cancer
bucal muestran que en 50 paises el sexo masculino es el mas afectado y la
mayoria de los casos se presentan en mayores de 40 afios. Expertos de esta
organizacion delinean un panorama preocupante, y si sus prondésticos del Informe
Mundial del Cancer se cumplen, en 2020 seran diagnosticados 15 millones de

nuevos casos.>®

El programa nacional de atencion estomatolégica cubano refiere, que dentro de
los factores fisico-quimicos los mas importantes son el tabaco y el alcohol, afiade
otros como las prétesis mal adaptadas, los bordes cortantes de obturaciones o
dientes y alimentos muy calientes o muy condimentados’ Docel y Cols® hacen
mencion ademas, a la sepsis bucal, la dieta escasa en frutas y vegetales y la
exposicion excesiva a la radiacion solar, coincidiendo con Batista y
colaboradores®, quienes agregan, las radiaciones ionizantes cuando provienen de
fuentes terapéuticas, y plantean que los principales factores de riesgo del cancer
bucal, estan relacionados en su mayoria con habitos y estilos de vida insanos.

Bécquer y Lépez!® incluyen los habitos de morderse los labios o la lengua.

Santana'! refiere que se deben precisar las caracteristicas de la premalignidad,
las cuales se clasifican en lesiones preneoplasicas y estados o condiciones

preneoplasicas.

La lesion precancerosa es una alteracion morfologica de la mucosa de la boca
donde existen mayores posibilidades que ocurra un cancer, las aceptadas
universalmente, son la Leucoplasia de la mucosa bucal, Eritroplasia de la mucosa

bucal y Paladar de fumador invertido.11!

La Leucoplasia es la lesion preneoplasica por excelencia, la mas comun de las
potencialmente malignas; algunas son idiopaticas y otras estan relacionadas con
los habitos como el abuso del alcohol y el tabaco. Entre ellas, la Eritroplasia es

mas peligrosa en su potencialidad de desarrollar un Carcinoma Epidermoide Bucal
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(CEB), aunque su prevalencia sea mucho mas baja. En ciertas partes del mundo
se presenta otra lesion fuertemente queratinizada en el paladar y zona posterior
de la lengua producto de fumar con la candela del cigarro dentro de la boca
(fumador invertido). La conducta ante las lesiones preneoplasicas debe ser su total

eliminacion.11

El cancer de cabeza y cuello es el sexto cancer humano més frecuente y es el
cuarto tipo con mas alta incidencia en el sexo masculino'? Segin un estudio del
2016, el cancer oral es un problema de salud mundial, con incidencia y tasas de
mortalidad en aumento; se calcula que alrededor de 300.000 pacientes presentan
anualmente cancer bucal en todo el mundo; ademés, después de 5 afios de
padecerlo la supervivencia esta entre un 40 y 50%, aunque varia dependiendo de

la localizacién y el estadio en el que se diagnostique y se trate.'3

El conocimiento sobre las diferentes lesiones que afectan a todos grupos
poblacionales es de gran importancia pues permite profundizar en el problema y
facilita la planificacion de las actividades preventivas y el establecimiento de

servicios médicos adecuados en beneficio de la poblacion.

En ese sentido, el personal de estomatologia tiene la responsabilidad de realizar
examenes estomatolégicos de rutina mediante los cuales se determinen las
necesidades de diagndstico, intervencidén temprana y tratamiento oportuno de las
diversas malignidades que afectan la cavidad oral de los pacientes, aunque resulta
mas eficaz definir una estrategia para evitar que se desarrolle basada en la

promocién y prevencion.4

El Estudio Multicéntrico de Cancer Bucal en la poblacion mayor de 15 afios, en la
Region de Salud de Panama Oeste, se inici6 en el afio 2016 y ha permitido
obtener informacién cientifica, que sean insumo para elaborar politicas, planes y
programas, para la deteccion temprana y el abordaje de este problema en el

pais.t®



De acuerdo a los resultados del estudio, galardonado con un premio en el
congreso de la Asociacion Internacional de Investigacion en Odontologia (IADR),
los tres paises latinoamericanos con mas carga de pérdida de salud debido al
cancer bucal en el 2017 fueron: Brasil, Uruguay y Honduras. Mientras que los tres

con menos carga de la enfermedad fueron: Nicaragua, Chile, y México.'®

En Cuba, el cdncer se ha ubicado como primera causa de muerte desde el afio
2012 y son numerosos los trabajos que abordan el comportamiento del PDCB.15
177 En los dltimos afios se han realizado estudios en Morén, Ciego de Avila,
Rodriguez y colaboradores,'®° y Landrian Diaz y colaboradores?®?! entre otros en
Camaguey, respecto al tema.

En Holguin se estudia la mortalidad por cancer bucal desde el afio 2002 hasta el
2011 por Verdecia y otros autores?? y concluyen que el municipio de Holguin es el
que mayor nimero de casos aporta; Driggs Zayas y colaboradores??, también

realizaron una investigacion referente al tema en el municipio de Moa.

Holguin se encuentra entre las nueve provincias, donde es superior el riesgo de
morir por cancer que, por otras causas, con una tasa bruta de 195.8 por 100 000

habitantes.

Luego de realizar un trabajo de Andlisis de la Situacién de Salud en el municipio
Calixto Garcia de la provincia de Holguin, se detecté gran cantidad de pacientes
con lesiones bucales premalignas y malignas. Por la gran importancia de este
tema, para mejorar la salud de los pacientes y su calidad de vida, motivo a la
autora a realizar este trabajo, con el propdsito de elevar el conocimientos sobre

este topico.

A pesar de existir en el municipio estudios descriptivos sobre el tema, no existen
investigaciones en el area en las que se realice una intervencion educativa que

inculque en los pacientes, actitudes, conocimientos y habitos positivos de salud.
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Por todo lo antes referido, se plantea como problema cientifico:

¢,Como influira la intervencion educativa en el nivel de conocimientos de los
pacientes sobre lesiones premalignas y maligna seleccionada de la Clinica “René
Guzman” del municipio Calixto Garcia en el periodo comprendido de octubre
2018-junio 2020?

Planteando como hipétesis que la aplicacion de un programa educativo sobre
lesiones premalignas y maligna seleccionada en los pacientes de la Clinica “René
Guzman”, sera efectiva para elevar el nivel de conocimientos, prevencion y

tratamiento oportuno de estas lesiones bucales.

Esta investigacion tiene como novedad cientifica el aporte de una herramienta
para futuras investigaciones acerca del tema que pueda ser consultada por todos
aquellos interesados, asi como establecer una comparacién en cuanto a los
niveles de conocimiento sobre lesiones premalignas y malignas en los pacientes
objeto de estudio en el municipio. Seria posible disminuir el indice de lesiones
bucales, sirviendo para prevenir las mismas y con ello se lograria un considerable
ahorro, pues disminuiria la necesidad de tratamientos a los pacientes que las

presenten.



Objetivo

Evaluar la efectividad de la intervencién educativa sobre lesiones bucales
premalignas y malignas seleccionada en pacientes de la Clinica “René Guzman”
del municipio Calixto Garcia en el periodo comprendido de octubre 2018-junio

2020.



Marco Tebrico

El cdncer se menciona en documentos histéricos muy antiguos, entre ellos papiros
egipcios del afio 1600 a.C. que hacen una descripcion de la enfermedad. Se cree
que el médico Hipdcrates fue el primero en utilizar el término carcinos. El uso por
Hipocrates del término “carcinos” (relativo al cangrejo) se debe a que relacioné el
crecimiento anormal con el cuerpo del cangrejo. El término cancer proviene de la

palabra griega karkinoma equivalente al latino cancer.*?

Desde que en 1877 el hungaro Schwimmer describié las caracteristicas de la
‘leukoplakia bucalis” esta es la definicion mas universal y sencilla. Con la
sugerencia de Pindborg se agrega que no puede desprenderse por raspado y que

su tamafo menor debe ser 5 mm.24

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1978 precisd el concepto de
leucoplasia, dandole el niumero de codificacion 702, como un parche o placa
blanca que no puede ser caracterizada clinica o histopatolégicamente como

ninguna otra enfermedad.?®

En 1983, un grupo de expertos modificé esta definicibn de la OMS, excluyendo
aguellas lesiones en las que no se pudiera determinar el agente causal que las

origind, a excepcion de la provocada por el tabaco.?’

En 1994, en el simposio internacional sobre lesiones bucales blancas, realizado en
Uppsala, se concretaron la definicion, la descripcion y la clasificacion de estas
lesiones de la mucosa bucal. La leucoplasia queda caracterizada como una
mancha predominantemente blanca que no se puede caracterizar como otra lesion

bien definida.?’

El cancer es el resultado de dos procesos sucesivos: la proliferacion de un grupo

de células, denominado tumor o neoplasia, y la capacidad invasiva que les permite
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colonizar y proliferar en otros tejidos u &rganos, proceso conocido como
metéstasis. La malignidad de este es variable, segun la agresividad de sus células
y demas caracteristicas biolégicas de cada tipo tumoral.?®

En general, el comportamiento de las células cancerosas se caracteriza por
carecer del control reproductivo que requiere su funcion original, perdiendo sus
caracteristicas primitivas y adquiriendo otras que no les corresponden, como la
capacidad de invadir de forma progresiva y por distintas vias a 6rganos proximos
(metéstasis), con crecimiento y division mas alld de los limites normales del
organo, diseminandose por el organismo fundamentalmente a través del sistema
linfatico o el sistema circulatorio, y ocasionando el crecimiento de nuevos tumores

en otras partes del cuerpo alejadas de la localizacién original.?®

Podemos definir una neoplasia como un tejido de neoformacién incontrolado con
grave trastorno del crecimiento y la diferenciacion celular, que adquiere un
desarrollo autébnomo, fuera de las leyes del metabolismo y la morfotasis normal,
qgue es de caracter irreversible y progresivo y puede obedecer a multiples causas
capaces de producir mutaciones e importantes cambios genéticos, extra genéticos
en la estructura celular al invadir y destruir tejidos sanos. A veces se diseminan a
otras partes del organismo a través del torrente sanguineo y el sistema linfatico del

cuerpo.®°

El cancer de la cavidad oral es definido segin Marinelo® como un proceso
neoformativo de origen policelular y locotisular que se caracteriza por
desdiferenciacion citolégica, autonomia de la homeostasis local y general,
propiedades de infiltracion con citdlisis del tejido normal vecino y capacidad de

metastasis a otras regiones del organismo.

Estado de precancer
Las lesiones precancerosas o preneoplasicas, son alteracibnes morfologicas de la

mucosa de la boca, donde existen mayores posibilidades de que ocurra un cancer
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gue en su contrapartida normal, las cuales poseen diversos aspectos clinicos que
se engloban en los llamados trastornos potencialmente malignos, que pueden

incrementar el riesgo de padecer cancer oral.32!

Dentro de las lesiones premalignas segun la OMS, en el congreso de Malmo,
Suiza en 1983 se encuentran:33

1. Leucoplasia de la mucosa bucal (LMB).

2. Eritroplasia de la mucosa bucal (EMB).

3. Paladar de fumador invertido (PFI).

Para algunos autores el liquen plano erosivo es también una lesién premaligna.
Para otros la queilitis actinica en el caso del labio también es una lesion

premaligna.343°

Santana'! refiere que definir este agrupamiento, al igual que ofrecer la definicion
de algunas de las lesiones a considerar, no es tarea facil, por tratarse de
entidades patoléogicas muy conocidas en su marcha evolutiva y en sus

caracteristicas clinicas, pero poco precisadas en su identificacién nosoldgica.

Leucoplasia:

La Leucoplasia, con el decursar de los afios, ha sido objeto de diversas
conceptualizaciones:

OMS (1992): Lesion predominantemente blanca de la mucosa bucal que no puede
ser clasificada como otra lesién definible.3®

OMS (1996): Lesion blanquecina que no se despega con la friccion y que no se

asocia en su etiologia a ninglin proceso patolégico conocido.3’

Segun Santana'! es una mancha o parche blanco que no puede ser caracterizado
ni clinica ni histolégicamente con otra entidad ni asociarse en su etiologia a agente

fisico, quimico o mecanico, excepto el tabaco.



Epidemiologia

Se manifiesta generalmente en individuos entre los 40 a 60 afios con un promedio
de 58 afios de edad. Afecta a ambos sexos, pero hay una preferencia por los
hombres de un 75%. Puede estar localizada en cualquier sitio de la mucosa bucal:
el 32% se desarrollan en la mucosa del labio; el 29% en la mucosa del carrillo y
comisura; el resto se distribuye decrecientemente en suelo de boca, paladar duro
y encia, lengua, encia inferior y paladar blando; englobando el 90% de todas las
leucoplasias orales mancha blanquecina o blanco grisaceo o blanco amarillenta,
de superficie lisa, agrietada o rugosa, con tendencia a situarse profundamente en
las superficies epiteliales, con sus bordes bien limitados o poco mancha
blanquecina o blanco grisaceo o blanco amarillenta, de superficie lisa, agrietada o
rugosa, con tendencia a situarse profundamente en las superficies epiteliales, con

sus bordes bien limitados o poco precisos.8!

Dentro de los factores de riesgo encontramos el consumo de tabaco (95%
fumadores) y alcohol, la radiacién (UV), deficiencias vitaminicas, galvanismo,

accién de microorganismos, trauma o irritacion local.®

Se pueden clasificar clinicamente en:
1. Homogénea: predominantemente blanca uniformemente plana, de fina
apariencia que puede presentar grietas 0 hendiduras poco profundas vy
consistencia no indurada. El paciente a lo sumo suele referir rugosidad
descubrimiento casual, por tanto, sus subclasificaciones son:

- Plana

- Corrugada

- Pomosa
2. No homogénea: predominantemente blanca o roja (eritroleucoplasia) de
superficie irregular, nodular o exofitica, con escozor y ardor. Sus
subclasificaciones son:

- Verrucosa

- Nodular
10



- Ulcerada

- Eritroleucoplasia (erosiva)

Se clasifican topograficamente en:

1. Alto riesgo: se localizan en suelo de boca, cara ventral y borde de la lengua
movil, en el paladar blando. En estas zonas el epitelio es mas propenso a la
degeneracion maligna debido a su estructura mas fina y su poca capacidad de
responder con mecanismos adaptativos como la hiperqueratosis, a las irritaciones
del medio.

2. Bajo riesgo: el resto de la cavidad bucal.

Segun Santana'l, la leucoplasia se clasifica en:

Grado I: Queratosis difusa.

Grado Il: Queratosis focal.

Grado llI: Leucoplasia

Grado IV: Leucoplasia maculosa.

Histologia

1. Hiperqueratosis: Es el aumento del grosor de la capa cérnea del epitelio o la
presencia de capa cérnea donde normalmente no existe. Puede ser un fenémeno
normal en algunos sitios de la boca expuestos al roce, en otros sitios se considera
un mecanismo de adaptacion celular a una irritacién de la mucosa.

2. Paraqueratosis: Normalmente no existen nucleos en las capas superficiales del
epitelio. La presencia de los mismos es signo de alteracion de la secuencia normal
de maduracion del queratinocito y a esto se le llama paraqueratosis.

3. Acantosis: No es mas que el engrosamiento del estrato espinocelular del
epitelio.

4. Displasia: Ya se observan alteraciones en el desarrollo de las células, donde
existe en grado variable atipia celular, hipercromatismo, pleomorfismo nuclear y

celular y alteraciones en la secuencia normal de maduracién del epitelio.*%-11
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Diagnostico Definitivo:

Eliminacion de factores etiolégicos y si persiste examen histopatoldgico.*

Especial atencion merece la leucoplasia verrucosa proliferativa o maculosa, que
se ha definido como una lesion predominantemente blanca exofitica, verrucosa,
persistente, multifocal, clinicamente agresiva, resistente al tratamiento, y con gran
potencial de malignizacidén. Se caracteriza por la presencia de placas o nédulos
blanquecinos que alternan con zonas fuertemente eritematosas o exulceradas;
mas del 65% de los afectados corresponden al sexo masculino. Se desconoce la
causa de este tipo de leucoplasias, aunque esta forma clinica es la mas asociada
al virus del papiloma humano. En muchas ocasiones es clinicamente indistinguible

de un carcinoma verrucoso.4211

Tratamiento:

El tratamiento de la leucoplasia tiene tres niveles de actuacion:

1. Modificacion de hébitos del paciente: eliminar factores de riesgo como
superficies dentarias rugosas, protesis mal ajustadas y habitos nocivos.

2. Tratamiento médico: si existe sospecha de una infeccion por Candida Abicans
tratamiento antimicético tdpico con nistatina o miconazol durante 15 dias, si

persiste, fluconazol u otro derivado azoélico por via oral durante 15 dias mas.

Tratamiento tépico: acido retinoico (13 cis-retinoico o etretionato) y la bleomicina.
El acido retinoico debe aplicarse en orabase al 0,1% de 3-4 veces al dia. El sulfato
de bleomicina se pauta al 1% en dimetilsulféxido aplicacibn con torundas de

algoddn 5 minutos en contacto una vez al dia, durante 2 semanas.

Tratamiento sistémico: via oral la vitamina A (25000u), o sus derivados, (100.000-
300.000 U/dia) pero tiene inconvenientes: dosis elevadas para tener eficacia,
efectos secundarios y alto potencial carcinogénico y la vitamina E. (100.000

U/dia), ambas durante 30 dias.
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El 4cido 13 cis-retinoico (isotreotinoina) dosis inicial 0.2 mg/kg/dia durante 3
meses. Posteriormente se incrementa con 0.2 mg/kg/dia adicionales en 3 ciclos
sucesivos. No se debe superar la cantidad de 0.8 mg/kg/dia si se administra
durante largos periodos de tiempo. Debido a su teratogenicidad, se recomienda
utilizar una anticoncepcion eficaz durante el tratamiento y al menos un mes

después de suspender el tratamiento con isotretinoina.

El etretinato se emplea pautado de 1-1.5 mg/kg/dia en 3 tomas, durante 3-4
meses. Es hepatotdxico y provoca prurito, sequedad de mucosas y alopecia. A
dosis de 30 mg/dia durante 3-6 meses se han obtenido buenos resultados,
observandose mejorias en el 70% de los casos.

La fenretinida (4-HPR), otro retinoide sintético, se ha utilizado como
quimioprevencion asociada al tratamiento quirargico. A dosis de 200 mg/4 veces al
dia es eficaz en la prevencion de recidivas y de nuevas lesiones. La vitamina E se
ha empleado a dosis de 800 U/dia en periodos extensos (de 6-24 meses), si bien,
s6lo se han apreciaron mejorias en menos de la mitad de los pacientes del

estudio.

3. Tratamiento quirargico: en las leucoplasias con displasia la cirugia con control
de los margenes es la indicada. El laser de CO2, la crioterapia.

4. Evaluacion y seguimiento: Si la forma de leucoplasia no es displasica, la
reevaluacion clinica debe hacerse cada 6 meses.!! En las leucoplasia con
displasia la revision se llevara a cabo cada 2-3 meses. Si se producen cambios
clinicos que incrementen la gravedad de la lesién o si persisten habitos nocivos en
el paciente, durante este periodo de seguimiento deben practicarse controles
histopatol6gicos periédicos.*3

Es importante destacar que el tiempo para la regresion de las lesiones tras la
eliminacién de factores locales puede ser de varias semanas a meses. Cuando no

hay signos de regresion en un periodo de 2 a 4 semanas de haber eliminado los
13



factores locales se debe tomar biopsia. Si se encuentra carcinoma in situ o
invasivo en una biopsia de leucoplasia oral el diagnostico definitivo de leucoplasia
debe ser sustituido por el diagnéstico definitivo de cancer.*

Eritroplasia:

La Eritroplasia de la mucosa bucal (EMB) es una mancha roja de bordes
irregulares y limitados que puede aparecer en cualquier sitio de esta region.'!
Segun la OMS, al igual que la leucoplasia, su definicion por exclusion es: mancha
roja que no corresponde ni clinica ni histopatolégicamente a una entidad local o

general definida.?>33

Etiologia

La EMB es una lesion preneoplasica relacionada con los procesos de crecimiento
y multiplicacion celular y, como tal, en sentido estricto su causa es desconocida.
En su desarrollo pueden influenciar factores como la sepsis y los traumas y es
notoria la accion inflamatoria afiadida de la Candida Albicans que agrava su

evolucion, ademas del consumo de tabaco y de la nuez de areca.*>1!

Caracteristicas Clinicas

Se caracteriza por una lesion asintomatica de apariencia inocua de color rojo, de
aspecto inflamatorio, en una mucosa generalmente atréfica y que puede o no
acompafarse de un componente leucoplasico, constituye la fase mas precoz del
carcinoma de la boca y orofaringe en el mundo industrializado particularmente en
fumadores y bebedores.*® El caracter eritroplasico de la lesién parece estar
relacionado a una proliferacion vascular submucosa inducida por el tumor y a una
reaccion inflamatoria del huésped llamada también barrera inflamatoria reactiva.
Esto no es mas que el reflejo de la angiogénesis tumoral y la reaccion
inmunoldgica antitumoral. Una infeccibn micética oportunista puede ocasionar
ardentia, puede presentarse como una mancha aterciopelada de superficie plana y
homogénea, con una superficie granular, o con una superficie sembrada de

lesiones blancas o leucoplasicas de aspecto moteado.*’
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Clinicamente se clasifica en:

1. Forma lisa atrofica: lesion de superficie eritematosa difusa, poco definida, con
poca o ninguna queratosis, que asienta en una mucosa atréfica. Puede cambiar de
un dia a otro, de acuerdo con el grado de inflamacién que la acompafa.

2. Forma granular: lesién roja aterciopelada, con areas intercaladas de mucosa

normal o queratésica, de superficie granular, facilmente sangrante.!!

Histologia

Carcinoma Microinvasivo e invasivo en el 50-72% de los casos.
Carcinoma Insitu en el 28-40% de los casos.

Displasia leve 9%.

Otros autores reportan presencia de displasia del epitelio en sus diferentes grados.

Diagnostico Diferencial:
- Candidiasis.
- Liquen Plano.

- Traumatismo Mecanico, quimico, térmico etc.

Cabe destacar que la Tincion “in vivo” con Azul de Toluidina tifie fuertemente las
lesiones malignas y no la mucosa normal, y constituye una herramienta para el
diagnéstico de lesiones imperceptibles o dudosas. Muchas lesiones que no son
detectadas al examen fisico son detectadas con un enjuague con azul de
Toluidina. Muchos autores recomiendan esta prueba como rutina en el examen de

cabeza y cuello.*®

Tratamiento

Por la posibilidad de ser una reaccion inflamatoria, una estomatitis subprotesis, se
indica tratamiento y seguimiento a los 15 dias, después de lo cual si no ha
regresado debe realizarse una biopsia (se remite por PDCB al Cirugia

Maxilofacial).!!
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Tabaquismo invertido:

Es aquel empleado por un fumador crénico, que ejecuta el habito introduciendo el
extremo distal del cigarrillo dentro de la boca, donde se realiza la combustién
sostenido por los labios y algunas veces por los dientes.'! EI humo que se origina
contiene gases y particulas, incluye un sin nimero de componentes téxicos
capaces de provocar dafios como inflamaciébn e irritacion, sofocacién y
carcinogénesis; este método de tabaquismo ocasiona lesiones iniciales reactivas
en cavidad bucal como un leucoedema, pasando por una leucoplasia hasta el

desarrollo de un verdadero carcinoma.49:50

Tratamiento

Otra opcion de tratamiento no invasivo para las lesiones premalignas, es la
llamada Terapia Fotodinamica (TFD), que, en comparacion con la radioterapia y la
quimioterapia, es mas segura ya que las sustancias que se utilizan tienen
preferencia, en acumulacién, por las células tumorales preservando los tejidos
sanos de alrededor, disminuyendo los efectos secundarios y el coste. Esta terapia
se usa con frecuencia en EEUU, Canada y algunos paises de Europa, pero en

otros, como Brasil, esta ain en experimentacion.>?

Segun el meta andlisis llevado a cabo por Biel, la TFD presenta unos resultados
muy prometedores, pero aun se necesitan mas estudios para corroborar esta

efectividad.>?

Carcinoma Epidermoide
El carcinoma espinocelular, escamoso o epidermoide (CE) es la neoplasia maligna

de mayor incidencia en la boca, mas de 95%.!

El carcinoma de células escamosas
El carcinoma de células escamosas de cavidad oral es una neoplasia proveniente
de los tejidos epiteliales que se inicia como una displasia epitelial, la cual prolifera

y adquiere caracteristicas malignas, y destruye el tejido conjuntivo subyacente.>?
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Epidemiologia

Afecta principalmente a personas mayores de 40 afios (edad promedio 65), y tiene
mayor incidencia en hombres (57.9 %) que mujeres (42.1 %). El prondstico del
carcinoma de células escamosas es pobre; a pesar de los avances en las terapias
quirdrgicas y no quirdrgicas, cerca del 50 % de los pacientes muere dentro de un
periodo de 5 afios después de ser diagnosticados.*! El carcinoma oral de células
escamosas es el tumor maligno més frecuente que nos podemos encontrar en la

cavidad oral, con una frecuencia del 90%.°3

Histogénesis del Carcinoma Epidermoide Bucal: Se origina de la célula epitelial de

revestimiento de la mucosa oral.

Formas Macroscopicas: Puede ser vegetante, infiltrante o mixto. También puede

presentarse en forma nodular submucosa.

Formas Microscoépicas: Carcinomas Epidermoide en sus diferentes grados de
diferenciacion, predominando los bien y moderadamente diferenciados. También

se ven frecuentemente formas especiales como el Carcinoma Verrugoso.!!

Diagndstico

Genéticamente, no hay ningun marcador fiable para detectar el cancer oral por
ahora. Clinicamente, en los estadios primarios las lesiones pueden ser
asintomaticas y suelen ser pasadas por alto si el examen de la cavidad oral no es
adecuado.”® Pero en otras ocasiones, o en estadios mas avanzados nos
podemos encontrar sintomas como sangrado bucal, pérdida de piezas dentarias,
dificultad o dolor al deglutir, dificultad para llevar dentaduras, bultos en el cuello,
Ulcera que no cura, aparicion de placas o lesiones de color blanco (leucoplasia) o
rojo (eritroplasia), o una mezcla de lesion blanca y roja (eritroleucoplasia).
Sospecharemos que una lesion pueda ser cancer si persiste mas de 3 semanas
en boca. El estudio histopatolégico mediante una biopsia representativa del tejido

permite el diagndstico de esta enfermedad. Aun cuando todos los carcinomas
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tienen alguna capacidad de metastatizar, hay una gran diversidad en el potencial

metastasico de los diversos carcinomas de células planas.>*

Tratamiento

Las opciones de tratamiento para los carcinomas orales, son variables y dependen
de varios factores como del tamafio y localizacion del tumor primario, del estado
de los ganglios linfaticos, presencia o ausencia de metastasis a distancia, o
incluso, de los deseos del propio paciente y de la capacidad que tenga para tolerar
el tratamiento. Para ello usaremos el sistema de estadiaje TNM, que ayudara a la
hora de establecer un correcto diagndéstico y, a su vez, el tratamiento adecuado. El
gold standard para el cancer oral es la cirugia y la radioterapia, pero si la lesion
estd muy avanzada, el tratamiento mas efectivo, por ahora, es la combinacion de

radioterapia con quimioterapia, ademas de la cirugia.'5°

Cuando un paciente presenta un carcinoma oral la supervivencia en los estadios
tempranos es del 80% mientras que en los avanzados es de 35%. Para el
tratamiento de este tipo de cancer se debe intentar preservar la maxima estructura
sana posible. La radioterapia juega un papel muy importante en el tratamiento del
cancer de cabeza y cuello, tal es asi que los nuevos casos de cancer van a
necesitar la radioterapia como tratamiento inicial, como coadyuvante a la cirugia, o
combinado con quimioterapia. Normalmente, las dosis de radiacion en un paciente
con cancer de cabeza y cuello llegan hasta 50-70 Gy, en un periodo de 5 a 7
semanas, una vez al dia, 5 dias a la semana. Una de las nuevas técnicas es
afadir cisplatino en el tratamiento de la radioterapia para ver si puede mejorar los
resultados en el tratamiento, no obstante, en el estudio presentado por S.
Cooper,®® y tras analizar a 459 pacientes de los cuales 231 fueron asignados al
azar para recibir radioterapia y 228 pacientes radioterapia ademas de cisplatino,
llegb a la conclusibn de que la radioterapia y la quimioterapia mejoran
significativamente el control locorregional, ademas de aumentar la supervivencia.

Sin embargo, el tratamiento combinado de radioterapia y cisplatino no hace mas
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gue aumentar los efectos adversos haciendo que 4 pacientes del presente estudio

fallecieran por ello.

En varios estudios®’*°*® que comparan tanto la cirugia como la radioterapia, se ha
observado que la supervivencia depende del estadio en el que se encuentra la
enfermedad cuando se diagnostica. Pero la radioterapia tiene también
complicaciones graves que afectan a estructuras orales como glandulas salivales,
hueso, denticion y mucosa oral, entre otros, provocando en el paciente
consecuencias clinicas como mucositis, xerostomia, osteorradionecrosis y caries

por radiacion.

Por ello hay un nuevo método terapéutico como es el de la braquiterapia, tipo de
radiacion interna local, que se encuentra en contacto con la masa tumoral a través
de unos adaptadores, como agujas o tubos, que son cémodos y no producen
dafio. Es una técnica poco lesiva ya que ofrece una radiacibn menor que la
radioterapia externa, ademas de evitar que la radiacion no llegue a los tejidos
vecinos sanos gracias a un protector de acrilico de 2mm de plomo. Pero no en
todos los casos se puede usar esta terapia, y es que cuando el hueso esta
afectado, o haya pérdida importante de tejido o necesite una gran escision

quirdrgica, esta totalmente contraindicado utilizar esta técnica.®

El tipo de cirugia dependera de si los nédulos cervicales estan afectados o no. Si
no lo estan, nos bastara con extirpar toda la lesiébn con margenes de seguridad,
ademas de los ganglios cervicales. Si, por el contrario, éstos si estan afectados
procederemos a realizar una cirugia radical estandar, extirpando el musculo ECM,
milohioideo, nervio 1X, glandula submaxilar, venas yugulares, sistema linfatico
cervical y polo inferior de pardtida e incluso estructuras 0seas vecinas si el tumor
es muy grande. El tratamiento para el cancer oral compromete sobre todo la
funcién del habla, llevando a una reducida inteligibilidad. Cuanto mas grande es el

tumor, mas comprometido estara el habla.1?
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Factores de riesgo:

Considerando que constituye factor de riesgo cualquier evento asociado a la
probabilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad, que puede ser de
naturaleza fisica, quimica, organica, psicolégica o social; diversos autores®64
consideran como factores de riesgo asociados al desarrollo de las lesiones
premalignas y malignas:

1. Muy alto riesgo: tabaquismo y alcoholismo, ademas de factores locales tales
como: proétesis defectuosas y fracturas dentarias.

2. Mediano riesgo: Fibrosis submucosa, Liquen Plano, Nevus y Papilomatosis
bucal florida.

3. Bajo riesgo: Queilitis actinica, Queilitis descamativa, Lupus eritematoso discoide
cronico, Glositis Sifilitica, Neoplasias benignas, Paladar del fumador, VHS, VPH.

4. Factores predisponentes: Anemia sideropénica, Deficiencias inmunoldgicas,

Candidiasis, Hipoavitaminosis.

Estos autores coinciden al sefialar que las lesiones premalignas, constituyen a su

vez, factor de alto riesgo de las lesiones malignas.

Factores genéticos:

La carcinogénesis bucal es un proceso en multiples etapas que comienza como
hiperplasia epitelial, progresa a displasia y culmina en un fenotipo maligno,
habitualmente precedido por cambios visibles en la mucosa bucal.’®* Los genes
implicados en la carcinogénesis son los oncogenes y los genes supresores
tumorales, y se produce a través de mecanismos basicos como la sobreexpresion
de oncogenes y el silenciamiento de genes supresores tumorales.®® La compleja
interaccion entre los genes y los factores ambientales, dificulta el estudio preciso
de estos factores, por lo que existen aspectos controversiales y polémicos que

requieren aclaracion en investigaciones posteriores.5’

Los oncogenes son alelos hiperactivos o desregulados de genes promotores del

crecimiento normal, que actian como aceleradores de la proliferacion celular y
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gue muestran una activacion anomala en el cancer. Por su parte, los genes de
supresion tumoral en condiciones normales son sefiales negativas de la
proliferacion celular, que actian a través de la regulacion del ciclo celular, la
apoptosis, la adhesion celular y la reparacion del acido desoxirribonucleico o ADN
y se encuentran habitualmente desactivados en los tumores malignos. Cuando se
inactivan los genes de supresion tumoral, también pueden aparecer mutaciones

somaticas en genes diana como los oncogenes, con la aparicién del cancer.®’

La inestabilidad genética tiene un papel significativo de la etiologia del cancer
bucal, especialmente en no fumadores ni bebedores y en adultos jévenes, aunque
se deben aclarar los mecanismos. Las variaciones individuales en la
susceptibilidad al carcinoma de células escamosas bucal se atribuyen a complejas
interacciones entre factores genéticos y ambientales, aunque los mecanismos
convergen en procesos inflamatorios, que se relacionan con alteraciones de la

expresion de oncogenes y genes supresores tumorales.®

Tabaquismo:

Es importante destacar el papel tabaquismo como factor de alto riesgo a padecer
lesiones premalignas y malignas en la cavidad oral, debido a que en un fumador el
riesgo a padecerlas es 6 veces superior al de un no fumador. EI humo del cigarrillo
entra al organismo por la boca y sale por ésta y por la nariz; esta circulacion del
humo es una microagresion continua que afecta los dientes, cavidad oral, faringe,
laringe, senos para nasales y parte superior del eséfago, ademas de bronquios y
pulmones.®® Entre los principales componentes del tabaco se encuentran: N-
nitrosamina, N-nitrosornicoina y 4 (Metilnitrosamina)-1-(3-Piridil)-1-Butanona, los
cuales constituyen los elementos mas importantes en la génesis de procesos

premalignos y malignos en la cavidad bucal.®

El consumo sostenido de cigarrillos produce cancer por el monoxido de carbono
gue tiene este producto, el cual aumenta la metoxihemoglobina, disminuyendo la

capacidad celular de regeneracion, que generalmente concluye en procesos
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neoplasicos. Hay otros productos que se utilizan para adicionar sabor y olor al
cigarrillo que al quemarse generan Benzopirenos (alrededor de 4000) y todos son
cancerigenos. Ademas, el papel del cigarrillo estd compuesto de celulosa y

disoluto de potasio, los cuales también son cancerigenos.8

Todos los productos del tabaco (los cigarrillos, los puros, el tabaco de pipa, el
tabaco de mascar y el rapé) contienen productos téxicos, carcinégenos Yy

nicotina.%8

Estudios realizados por Squier y colaboradores,” cuyo objetivo fue determinar si
el mentol incluye en la penetracion de los carcindgenos del tabaco, indican que
existe un incremento en la posibilidad de desarrollar un padecimiento

carcinogénico en los usuarios de tabaco con sabor a mentol.

Alcoholismo:

En lo que refiere al consumo de alcohol, aunque el mecanismo por el cual el
alcohol produce cancer bucal no esta bien determinado es, junto con el tabaco, su
principal factor etiolégico y, ademds, sus efectos perjudiciales se potencian
cuando se consumen simultineamente. Se han propuesto varios mecanismos
oncogénicos del alcohol: actia como factor quimico irritativo local, provoca una
disminucién del indice inmunitario, facilita la absorcion de otras sustancias
cancerigenas por su efecto caustico sobre la mucosa bucal y su oxidacién a
acetaldehido, un cancerigeno que interfiere con la sintesis y reparacion del
ADN.53'56

Un estudio de Kocaelli y otros’* encontr6 mayores concentraciones de
acetaldehido en la saliva de pacientes con cancer bucal y en personas con una
mala salud dental, lo que sugiere un posible nexo entre el incremento de la

sintesis de este compuesto y este cancer.
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La mala higiene bucal favorece la fermentacion bacteriana de los glucidos y
mayores concentraciones de etanol en la saliva, o que incrementa el riesgo de

cancer bucal de las personas que consumen bebidas alcohdlicas con regularidad.

Factores nutricionales:

Las deficiencias nutricionales, sobre todo de vitaminas y minerales, favorecen la
aparicion del cancer de la cavidad bucal. La condicion nutricional més importante
asociada al cancer bucal es la anemia ferropénica. En el déficit de hierro se
encuentra una atrofia de la mucosa, que asociada a otros factores de riesgo puede
incrementar la actividad mitética y disminuir la capacidad de reparacion del

epitelio.

El papel de la vitamina A es controlar la diferenciacion celular y su deficiencia
nutricional desencadena alteraciones celulares similares a las inducidas por
carcindgenos quimicos, aunque se requieren estudios concluyentes. La vitamina E
incrementa la inmunidad, controla los trastornos asociados a los radicales libres,
mantiene la integridad de las membranas e inhibe el crecimiento de las células
cancerosas, aunque se requieren mas estudios. Un solo estudio en Estados
Unidos”? encontré una asociacion inversa entre la ingesta de frutas y vegetales y
la incidencia a los 5 afios de cancer de cabeza y cuello. En Chile” se demostrd
gue el consumo durante 8 afios de abundantes vegetales, frutas, cereales, aceite
de oliva, vino y baja ingesta de carne y productos lacteos, protege contra el cancer
bucal y faringeo cuando se comparaba con quienes consumian menos
componentes de esta dieta mediterranea. Esto sugiere que la deficiencia dietética
de antioxidantes es un factor predisponente al cancer bucal, aunque se requieren
ensayos clinicos que exploren la efectividad del suplemento dietético en la

reduccion de este riesgo.

Factores ambientales:
Los factores ambientales como las radiaciones ionizantes de fuentes naturales o

terapéuticas o0 accidentes nucleares contribuyen al riesgo de cancer, aunque
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existen pocos datos sobre las lesiones premalignas y malignas de la cavidad oral.
La mayoria de los carcinomas se inician sobre queilitis cronicas y, dentro de ellas,
la de mayor grado de malignizacién son las de origen actinico.!*

Los metales pesados como el cromo, el niquel y el arsénico son carcinégenos
para los humanos. EI cromo y el niquel son contaminantes industriales y
ambientales. El cromo es un potente inductor del crecimiento de tumores de la
cavidad bucal en modelos animales y de células transformadas en cultivos
celulares. Se ha encontrado asociacion entre el contenido de metales pesados en
el suelo y la mortalidad por cancer bucal. Las diferencias en las tasas de
incidencia de canceres bucales en diferentes regiones geograficas pudieran

relacionarse con factores de caracter ambiental.®

Factores bacterianos, micoticos y virales

Las infecciones bacterianas, micéticas y virales se vinculan al surgimiento y
desarrollo de los canceres bucales por diferentes mecanismos, no del todo
esclarecidos. Las bacterias participan en la carcinogénesis bucal mediante la
induccion de inflamacién crénica y ademas, las toxinas bacterianas provocan

alteraciones en los procesos celulares que se asocian con la carcinogénesis.’®

En pacientes con cancer bucal y tratamiento se han aislado de las lesiones
bacterias como Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococcus
epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, Proteus mirabilis,
Proteus vulgaris y los hongos Candida albicans y Aspergillus fumigatus, pero no
se ha demostrado si la eliminacion de estas bacterias reduce la incidencia de
cancer. El papel de la candidiasis (provocada por la Candida albicans, levadura
mas frecuente de la cavidad bucal) en la carcinogénesis bucal, estd sometido a
intenso debate cientifico por la posible implicacién de otros factores como estados
de inmunodepresion, el habito de fumar y el alcoholismo que favorecen la
infeccidon micdtica y a su vez, constituyen también factores de riesgo de este tipo

de cancer.’*
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En relacion con las infecciones virales, se ha detectado ADN del virus del
papiloma humano (VPH) hasta en el 30-50% de los casos de cancer bucal, por lo
que se cree gue esta infeccién es un evento oncogénico precoz. Ademas, estudios
serologicos han confirmado que VPH-16 es un factor de riesgo para estas
enfermedades, las cuales, junto a sus factores de riesgos asociados, se estan
investigando intensamente a nivel mundial, con muchos aspectos polémicos y

controversiales que requeriran aclaracion en investigaciones futuras.!

Prevalencia:

La informacién de los ultimos afios sobre la distribucién por estadios clinicos al
momento del diagndstico, refiere que alrededor del 30% de los pacientes con
cancer de la cavidad bucal no fueron estudiados. La distribucion de las etapas | y
Il fue de 58% y de las etapas Ill y IV alrededor del 42%. En los ultimos afios se ha
observado un incremento sucesivo de las etapas Ill y IV a expensas de una
disminucién de los diagndsticos en etapas tempranas (I y Il). El riesgo de padecer
cancer oral aumenta con la edad, en especial en pacientes de 50 afios en
adelante. En Cuba, en el afio 2016 la tasa bruta de cancer de labio, cavidad bucal

y faringe es de 6.7 por 100 000 habitantes.”

De acuerdo al Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer, IARC por
sus siglas en inglés, en el 2018 un total de 9.6 millones de muertes en el mundo

fueron atribuidas a este padecimiento.3®

En Cuba, segun datos del Registro Nacional de Cancer (RNC) y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades se encuentra entre los 10 cAnceres mas comunes

en el hombre, constituyendo el 4% de todos los canceres anualmente.?%

La tasa de incidencia se encuentra entre 7.8 y 11.3 por cada 100 000 hombres y
entre 2.9 y 4.7 por cada 100 000 mujeres. Hay una razon de tres hombres por
mujer. Las tasas de mortalidad oscilan entre 3.8 y 5.2 en hombresy entre 1.6y 2.1

por cada 100 000 mujeres. La tasa de supervivencia observada a cinco afos se
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estima en alrededor de 41.6%. La localizacion mas frecuente es la lengua. La
localizacion en el labio tiene las mas altas tasas de supervivencia y la lengua las

mas bajas. En la mujer la tasa es de 6.7 por 100 000 habitantes.16

Prondstico

El diagndstico temprano sigue siendo el factor prondstico mas importante, de tal
modo que en los tumores menores de 1cm el indice de curacion es del 100%. Por
el contrario, la aparicion de metastasis en los ganglios linfaticos cervicales
representa un dato fundamental de mal pronostico. En estadios tempranos el
cancer bucal localizado es a menudo asintomatico. Su deteccion temprana
produce una reduccion significativa de la morbilidad y mortalidad, e incrementa la
curacion y supervivencia. Los pacientes de cancer oral tienen muchas
posibilidades de padecer otro cancer, que puede darse de 5 a 10 afios desde el

primero.”:’®

Prevencion

El control de los factores de riesgo tras ser tratados de cancer oral, es de vital
importancia, ya que se ha visto que aquellos pacientes que contindan fumando
después del tratamiento, tienen de dos a seis veces mas posibilidades de
desarrollar un segundo tumor en el tracto aerodigestivo, que aquellos que cesan el
habito. Los problemas en la calidad de vida son especialmente importantes en
este grupo de pacientes, ya que pueden desembocar en una depresion o en un

déficit nutricional.5972

Abordar el tema del cancer bucal en Cuba, como se desarrolla el programa de
deteccion del cancer bucal (PDCB), desde el punto de la ciencia la tecnologia y la
sociedad es de vital importancia en la actualidad. El Estado y gobierno cubano, a
través de su Ley 41, garantiza la salud a toda la poblacién, teniendo como premisa
que la “salud es un derecho de todos los individuos y una responsabilidad del
Estado”, y es el Ministerio de Salud Publica (MINSAP) el responsable de ejecutarla

en su red de servicios organizados en un Sistema de Salud, que tiene como
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caracteristicas el ser unico, integral y regionalizado. Como parte indisoluble del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y de su visibn se encuentra la atencién
estomatoldgica, la cual ha alcanzado metas de salud bucal comparables a los

paises mas desarrollados.> 71217

El Programa Nacional de Atencion Estomatoldgica Integral tiene como finalidad,
agrupar las acciones de salud, fundamentadas en propdsitos y objetivos, dirigidas
a mantener al hombre sano. Este programa garantiza la sistematicidad,
uniformidad e integralidad en la ejecucion de las acciones de salud bucal y tiene
como proposito incrementar y perfeccionar la atencion estomatoldgica,
interrelacionando todos los elementos del sistema y la comunidad, con el fin de
alcanzar un mejor estado de salud bucal, calidad y satisfaccion de la poblacion, en

correspondencia con las necesidades de salud de la poblacién.’

Cuba no ha escapado a la tendencia creciente de mortalidad por cancer bucal;
mientras no se encuentre la estrategia mas correcta, prevenir es la eleccion.
Debido a los cambios demograficos actuales, se pronosticé que alrededor de 1
200 millones de ancianos existiran en el afio 2025.1 El incremento de las personas
de la tercera edad explica el incremento en las tasas de incidencia del cancer
bucal, aunque en los estudios mas recientes, se observan casos en adultos

jovenes.

La provincia Holguin, mantiene el cancer bucal entre las primeras ocho
localizaciones. Al comparar la tasa de mortalidad de esta enfermedad en la
provincia con la tasa del paist®1® 22 23 supera en tres personas el nimero de
fallecidos por esta causa y es la unica enfermedad bucodental que incide en la
mortalidad.

Es por ello qgue se hace urgente y necesario la implementacion de medidas y
estrategias que logren influir y modificar comportamientos en los pacientes para

lograr mayor calidad de vida y disminuir morbilidad y mortalidad por estas causas.
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La planificacion y puesta en practica de programas de intervencion educativa
cobra significativa importancia en cuestiones de evaluar y elevar niveles de
conocimientos en los pacientes con respecto a temas de salud desde la
perspectiva interconductual. Este tipo de programas reviste una validez
extraordinaria pues es capaz de entrenar en el manejo de algunas técnicas

conductuales y tiene un efecto positivo en los pacientes.

El Modelo de Informacién-Motivacion-Habilidades Conductuales ha reportado que
la informacion, la motivacion y las habilidades conductuales explican el 33% de la
varianza del cambio de comportamiento. Desde este modelo se afirma que la
informacion es un prerrequisito pero que por si sola no es suficiente para alterar la
conducta. Sin embargo, la informacion y la motivacion afectan a la conducta por

medio de las habilidades conductuales.”’

Muchas son las investigaciones’® 7% 8 sobre la relaciéon entre conocimiento
(informacion) y conductas, en las que se concluye que el conocimiento sobre la
enfermedad y la prevencion, resultan esenciales para el tratamiento del paciente.
Sackett & Haynes?! la definen como una situacién en que la conducta del paciente
se corresponde con las instrucciones clinicas entregadas y entienden la
informacion llevada a través de las intervenciones educativas como una
herramienta para la implicacion activa y de colaboracion voluntaria del paciente de
mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado preventivo o terapéutico

deseado.

En la actualidad, la mayoria de las intervenciones®3 86 87.89 g nivel internacional se
basan en técnicas tales como: psicoeducacion, prescripcion de planes
preventivos, autoexamenes, control de factores de riesgo, conductas alternativas,
reestructuracion cognitiva, y habilidades para mantenimiento de los cambios. En el
pais la generalidad de dichos programas de intervencion®: °2 apuntan hacia
cambios favorables en las actitudes y los conocimientos de los pacientes

intervenidos.
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El éxito de la intervencion radica en aumentar el nivel de conocimientos de la
poblacion. Se considera que las intervenciones educativas estrechan la relacién
del estomatélogo con la comunidad, sobre todo con la poblacion geriatrica. Este
resultado no se puede circunscribir a un solo elemento; se relaciona con la edad
de los pacientes, la formacion familiar, étnica, religiosa y cultural, condiciones
socioecondmicas e incluye el nivel educacional de cada individuo, asi como el uso
de las técnicas afectivas-participativas que contribuyen a mostrar los temas
abordados de una forma atractiva para los pacientes y coadyuvan al cambio de

estilos de vidas perjudiciales por otros favorables.
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Método

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental de intervencion educativa con disefio de
antes y después con el objetivo de elevar el nivel de conocimientos sobre las
lesiones bucales premalignas y maligna seleccionada (carcinoma epidermoide) en
los pacientes de la Clinica “René Guzman”, del municipio Calixto Garcia, Holguin,

en el periodo comprendido de octubre 2018 a junio 2020.

Universo y muestra

El universo estuvo conformado por 150 pacientes de ambos sexos, de todos los
grupos étnicos con lesiones premalignas o maligna seleccionada (carcinoma
epidermoide), mayores de 35 afios, pertenecientes a la Clinica Estomatolégica
“‘René Guzman” que acudieron a consulta de Atencion Primaria en el periodo de la
investigacion. La muestra se obtuvo de forma intencionada quedando conformada

por 60 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos:

Criterios de inclusion:
- Pacientes que presentaron lesiones bucales premalignas y maligna
seleccionada (carcinoma epidermoide)
- Pacientes que deseen participar en la investigacion.

- Mayores de 35 afios

Criterios de exclusion.
- Paciente que no puedan cooperar con la investigacién por problemas fisicos
0 mentales.
- Pacientes que presentaron alguna enfermedad sistémica descompensada.

- Pacientes que no desearon participar en la investigacion.

Criterio de salida.
- Pacientes que participen en menos del 70% de las actividades planificadas

en la ejecucion del programa educativo.
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Operacionalizacion de las variables

cuestionario

Tipo de Operacionalizacion
Variable variable Escala Descripcion Indicador
Cuantitativa 35-59 Segun afios | nimero
Edad Discreta 60-75 cumplidos.
76 y mas

Nivel de Cualitativa Cuando Frecuencia
conocimientos nominal Adecuado | obtuvo 20 absoluta
sobre dicotomica puntos en el (nimero) y
las lesiones cuestionario. | porcentajes.
premalignas y Cuando
maligna Inadecuado | obtuvo
seleccionada menos de 20

puntos en el

cuestionario.
Nivel de Cualitativa Adecuado | Cuando Frecuencia
conocimientos nominal obtuvo 20 absoluta
sobre los dicotdmica puntos en el (nimero) y
factores de cuestionario porcentajes
riesgo de las Inadecuado | Cuando
lesiones obtuvo
premalignas y menos de 20
maligna puntos en el
seleccionada cuestionario.
Nivel de Cualitativa Adecuado Cuando Frecuencia
conocimientos nominal obtuvo 20 absoluta
sobre dicotomica puntos en el | (nUmero)y
la conducta a cuestionario. | porcentajes.
seguir ante la Inadecuado | Cuando
presencia de las obtuvo
lesiones menos de 20
premalignas y puntos en el
maligna cuestionario.
seleccionada
Nivel de Cualitativa Adecuado Cuando Frecuencia
conocimientos nominal obtuvo 20 absoluta
sobre la dicotomica puntos en el | (nUmero) y
prevencion de cuestionario. | porcentajes.
las lesiones Inadecuado | Cuando
premalignas y obtuvo
maligna menos de20
seleccionada puntos

en el
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Técnicas y procedimientos para la recoleccion de la informacion

Métodos tedricos:
Histérico — Légico: Encaminado al andlisis de los antecedentes teoricos de la

investigacion y su desarrollo.

Se requiri6 de una amplia revision bibliografica con un 6ptimo nivel de validez
cientifica sobre el tema en cuestibn acorde a los objetivos propuestos y
consultadas en diferentes unidades, tales como: Centro Provincial de Informacion
de Ciencias Médicas de Holguin, la Biblioteca de la Clinica “René Guzman” de
Buenaventura, publicaciones nacionales e internacionales de la base de datos
Medline asi como bibliografias disponibles de la especialidad sobre el tépico y

otras investigaciones anteriores relacionadas.

Andlisis — Sintesis: Posibilitd profundizar en las causas del desconocimiento, asi
como en las tematicas que resultaron mas desconocidas y arribar a conclusiones

en este sentido en la poblacion estudiada.

Inducciébn — Deduccion: Permiti6 conocer las caracteristicas generales del

conocimiento sobre lesiones premalignas y malignas y arribar a conclusiones.

Métodos empiricos empleados:

Se utilizé la observacion para el examen clinico de los pacientes en consulta. Se
realiz6 ademas un cuestionario como instrumento para comprobar el nivel de
conocimientos de los participantes sobre lesiones premalignas y malignas antes y
después de la intervencion educativa, por la autora y el tutor del trabajo, el cual fue
validado antes de ser aplicado. Para evitar sesgos de observacion la recogida de
datos y examenes clinicos fueron realizados exclusivamente por el autor bajo
asesoramiento directo por parte del tutor durante el tiempo que duré la

investigacion.
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En la investigacion se consideraron tres etapas las que se detallan a continuacion.
- Etapa diagnéstica.
- Etapa de intervencion propiamente dicha.
- Etapa de evaluacion.
Primera etapa. Diagnostica
Durante la etapa diagndstica se aplicd la encuesta con 8 preguntas y 47 items,
relacionada con los temas a discutir en la intervencion (anexo 2), el cual sirvio
para valorar el grado de conocimientos al respecto antes de la intervencion
educativa, la cual fue calificada segun clave y norma. Se valido (anexo 3) teniendo

en cuenta los grupos poblacionales escogidos para esta intervencion educativa.

Etapa de Intervencidn propiamente dicha
A partir de los resultados obtenidos en la prueba de entrada se aplicé el Programa
Educativo “Tu salud bucal, al alcance de tus manos”, (Anexo 4) de acuerdo con los

problemas y necesidades detectadas en el cuestionario.

Se realiz6 un programa de actividades educativas subdividiéndolos en 3 grupos,
cada subgrupo estuvo constituido por 20 pacientes para garantizar que recibieran
y participaran en todas las técnicas educativas disefiadas, auxiliandonos de
presentaciones en PowerPoint, pancartas, modelos dentales entre otros que
permitieron la adquisicion de los conocimientos sobre los 4 temas escogidos los
cuales trataron sobre:

Introduccion al programa educativo.

Generalidades sobre lesiones premalignas y malignas de la cavidad  bucal.
Factores de riesgo.

Conducta a seguir antes la presencia de estas lesiones.

Medidas de prevencion de las lesiones premalignas y malignas bucales.

L A

Evaluacion final (Conclusiones)
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La frecuencia de las reuniones fue semanal con una duracién de 40 minutos
abordando todos los temas seleccionados. El programa se realizé durante un
periodo de seis semanas de la forma siguiente:

Reuniones de intervencion:
Se realizaron un total de 6 reuniones. En estas se trabajaron los contenidos

especificos del programa educativo.

Cada reunion se dividio en:

- Momento inicial:
Se hizo la presentacion del contenido del programa. Se realizd técnicas de
relajacion, donde por medio de este ejercicio se establecieron los lazos afectivos
necesarios entre los participantes de la investigacion.

- Planteamiento del tema:
Se realiz6 la presentacion del tema a tratar, el cual llevo implicito la forma y los
medios de ensefianza a utilizar.

- Elaboracion:
El grupo realizé sus planteamientos de forma individual o colectiva y se
establecieron los intercambios con los gestores; donde la autora valoré la
integracion y el cumplimiento de los objetivos formativos.
Se producen las reflexiones sobre el tema tratado y donde de acuerdo a la
ensefianza participativa se buscaron alternativas de solucién a los problemas que
aparecieron en todo el proceso de aprendizaje.

- Cierre o conclusion del tema:
Por medio del lenguaje expresado por el grupo, se conocié lo logrado por el tema
impartido, permitid6 de forma integradora expresar su punto de vista y arribar a
conclusiones.

- Reunién de evaluacién (reunién final).
Se intercambid con el grupo a cerca de los temas tratados y sus contenidos, los

pacientes evacuaron todas sus dudas.
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Etapa de evaluacion

Luego de implementar el programa educativo se aplic6 nuevamente el
cuestionario de la investigacion y se evalué bajo los mismos criterios, los cambios
producidos fueron considerados como el efecto o consecuencia de las labores

educativas realizadas sobre el grupo.

El efecto de la intervencion educativa se midio a los 6 meses de realizada, a partir
de los resultados del cuestionario aplicado para comparar con el diagnostico

educativo inicial, evaluando asi el cumplimiento de los objetivos trazados.

Se realizé la evaluacion del cuestionario con la escala: (Anexo 3)
Adecuado: obtuvieron 20 puntos.

Inadecuado: obtuvieron menos de 20 puntos.

Técnicas de procesamiento de la informacion

Una vez obtenida la informacién primaria se cre6 una base de datos
computarizada con el programa Excel en una computadora marca HP y se
confeccionaron tablas de doble entrada, en cuyas filas 0 columnas se apreciaran
las etapas del estudio (antes y después de la intervencion). Se calcularon medidas
de resumen para variables cualitativas (nUmeros absolutos y porcentajes). Se
aplicé una prueba no paramétrica (Prueba de McNemar) considerando que los

resultados son estadisticamente significativos aquellos que tienen una p<0,05.

Se describio el contenido de cada tabla y se compar6 con los de otros estudios,
para dar salida a los objetivos propuestos. Se emplearon medidas de resumen
para datos cualitativos como son las frecuencias absolutas y porcentajes. Para la

elaboracion del informe final se utilizé el procesador de texto Word.

Aspectos éticos
La investigacion se realiz0 teniendo presente las normas éticas internacionales

para la investigacion biomédica (Declaracion de Helsinki). Se obtuvo la
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autorizacion de la direccion de la Clinica Estomatologica René Guzman Pérez y el
consentimiento informado oral y escrito (Anexo 1) de los pacientes objeto de
investigacién, antes de ser incluidos en esta, donde se les explicd en qué consistia
y los beneficios que reportaria, asi como la garantia de confidencialidad en el
manejo de la informacién con la que se trabajoé.

Con el objetivo de cumplir con las regulaciones que en el &rea de las
investigaciones médicas estan establecidas, se aprobo el estudio por la comision
de Etica Médica, y actividades cientificas de la institucion incluyéndola en los
planes de desarrollo investigativo relacionados con la elevacion de la calidad de

vida del pueblo de Cuba.
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Andlisis y discusion de los resultados

Tabla 1. Nivel de conocimientos de los pacientes sobre generalidades de lesiones
premalignas y maligna seleccionada. Clinica “René Guzman”. Calixto
Garcia.2018-2020.

Nivel de Antes Después
Conocimientos  No % No %
Adecuado 7 11.7 56 93.3
Inadecuado 53 88.3 4 6.7
Total 60 100 60 100

Fuentes: Cuestionario

La tabla 1 refleja el nivel de conocimientos de los pacientes sobre generalidades
de lesiones premalignas y maligna seleccionada. De una muestra de 60 pacientes,
el 88.3% presentaron conocimientos inadecuados, luego de la aplicacién de la
intervencion educativa el 93.3% de la poblacion presentd conocimientos

adecuados.

Tillfried A y colaboradores® en un estudio realizado en Chile sobre nivel de
conocimientos, aptitudes y practicas sobre cancer bucal obtienen resultados de
regular en el 61% y mal en el 29% de los pacientes encuestados. Estos
resultados, aunque no son similares al de este estudio en cifras demuestran que

existe gran desconocimiento acerca del tema en los pacientes al inicio del estudio.

En Cuba, un estudio realizado en Morén, Ciego de Avila, Rodriguez Rodriguez y
colaboradores?® sobre este tema en pacientes de 60-75 afios, demuestra que
existe conocimiento inadecuado respecto a las lesiones bucales premalignas
antes de la intervencion con un valor de 16.5% y después de realizada la misma

ascendieron los resultados favorablemente predominando asi la calificacién de
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excelente con un 73%, resultados que son similares a los de la presente

intervencion.

Mendoza Fernandez y colaboradores®® en un estudio en Camagiiey, obtienen
diferencias significativas entre el estado inicial y final de los conocimientos,
predominando el nivel inadecuado (81.4%) al comienzo de la investigacion,
modificandose al concluir el estudio con un 94.8% de nivel adecuado. Estos

resultados son similares a los encontrados en el presente estudio.

Constituye una gran preocupacion que la mayoria de las intervenciones coincidan
en cuanto al bajo nivel de conocimientos inicial de los pacientes, pues puede influir
en la alta prevalencia de enfermedades bucales incluyendo dichas lesiones,
teniendo en cuenta que aun cuando los conocimientos no determinan por si solos
la conducta del ser humano, si influyen de forma amplia en ello y tal problema
orienta hacia una poblacion de riesgo. Estas diferencias de conocimientos al inicio
y final de la intervencién estan muy relacionadas con la insuficiente realizacion de
educacién para la salud y programas que promuevan estilos de vida saludables.
Ademas de la escaza divulgacion por los diferentes medios de comunicacién
masivos (radio, prensa y television), que hagan llegar a todos los grupos

poblacionales mensajes de orientacidn y restablecimiento de salud bucal.

Tabla 2. Nivel de conocimientos de los pacientes sobre factores de riesgo de

lesiones premalignas y maligna seleccionada.

Nivel de Antes Después
Conocimientos No % No %
Adecuado 9 15.0 55 91.7
Inadecuado 51 85.0 5 8.3
Total 60 100 60 100

X2= 38,925 p=0,014

Fuentes: Cuestionario
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La tabla 2 muestra el nivel de conocimientos de los pacientes sobre factores de
riesgo de lesiones premalignas y maligna seleccionada. Se obtuvo que el 85.0%
de los participantes desconocian sobre el tema antes de la intervencion,
mejorando los conocimientos después de implementada la intervencion a un
91.7%.

La intervencion realizada por Crespo Mafran® y colaboradores muestra resultados
gue se comportan de forma semejante a la presente intervencion, se evalla el
impacto de la distribucion de propaganda educativa en la cual se trabaja con un
grupo de estudio y un grupo control, los conocimientos sobre salud bucal fueron
correctos en el 87.3% de los pacientes que recibieron la propaganda y en el 64.2%
de los que no lo recibieron, mostrando resultados ligeramente superiores a los
obtenidos por Rodriguez Ricardo,®” donde después de aplicada la evaluacion

estos resultados se incrementaron.

Similares resultados refieren Arriagada y colaboradores’® en una intervencion
realizada en Chile, reflejan que al inicio de su estudio los pacientes fueron
evaluados de regular (45.3%) y mal (34.0%), y después de realizada la
intervencién educativa la mayoria de los pacientes fueron evaluados de excelente

y bien para un 64.7% y 26.4% respectivamente.

Un estudio realizado en Ciego de Avila por Rodriguez Rodriguez vy
colaboradores?!?® refleja un predominio de la evaluaciéon de regular (77%) en los
pacientes encuestados en cuanto a factores de riesgo de estas lesiones al inicio

de la investigacién, resultado similar al presente estudio.

Se aplico McNemar para la significacion de los cambios en los grupos con un error
permisible de 0,05, se realizd prueba de hipétesis de independencia para la
relacion entre el nivel de conocimientos y factores de riesgo, con igual error
permisible. Se concluy6 que el método es efectivo para incrementar conocimientos

y mejorar actitudes hacia la salud bucal.
39



La gran coincidencia en el incremento del nivel de conocimientos al aplicar estas
intervenciones se debe a que este tdpico es facil de adquirir por los pacientes
debido a que esta relacionado con acciones y elementos de la vida diaria que,
aunque son perjudiciales llegan a ser muy comunes y hasta familiares. Por el
impacto negativo que provocan estas lesiones se considera vital motivarlos como
promotores de salud y otorgarles herramientas practicas que les permitan a los
pacientes reconocer estos factores y eliminarlos de su entorno en la medida de lo

posible a través del conocimiento de cada uno de ellos.

Tabla 3. Nivel de conocimientos de los pacientes sobre la conducta a seguir ante

la presencia de lesiones premalignas y maligna seleccionada.

Nivel de Antes Después
Conocimientos No % No %
Adecuado 2 3.3 57 95.0
Inadecuado 58 96.7 3 5.0
Total 60 100 60 100

Fuentes: Cuestionario

La tabla 3 muestra el nivel de conocimientos de los pacientes sobre la conducta a
seguir ante la presencia de lesiones premalignas y maligna seleccionada. Antes
de la intervencién el 96.7% de los participantes desconocian sobre el tema,
elevandose los conocimientos, después de implementada la intervencion a un
95.0%.

Se coincide con el estudio realizado por Diaz Martell y colaboradores,® exponen
que antes de la intervencion el 84.0% de los pacientes respondieron
incorrectamente acerca de las conductas inmediatas ante una lesion premaligna.

Después de la intervencion la mayoria reconocié qué hacer.
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Hernandez Suarez y colaboradores,® refieren que antes de la intervencion el nivel
de conocimientos inadecuado predominé en el 90.0% de los pacientes, solo el
8.0% tuvo un nivel de conocimientos adecuado. Una vez implementada la
intervencion el 100% logré elevar el nivel de conocimientos sobre la conducta a
seguir en estos casos. Estos resultados son similares a los de la presente

investigacion.

Teniendo en cuenta que estas lesiones aparecen en diversas ocasiones
asintomaticas al inicio, se puede comprender por qué son desconocidas en
muchas ocasiones la conducta a tomar con ellas. Este desconocimiento por parte
del paciente en muchos casos es el motivo del tratamiento tardio y peores
pronésticos debido a que la conducta inicial generalmente no es acudir de
inmediato al servicio de atencidén primaria estomatologica e incluso llegan a la

automedicacion.

Tabla 4. Nivel de conocimientos de los pacientes sobre medidas de prevencion de

las de lesiones premalignas y maligna seleccionada.

Nivel de Antes Después
Conocimientos No % No %
Adecuado 11 18.3 59 98.3
Inadecuado 49 81.7 1 1.7
Total 60 100 60 100

Fuentes: Cuestionario

La tabla 4 muestra el nivel de conocimientos de los pacientes sobre medidas de
prevencion de las de lesiones premalignas y maligna seleccionada. El 81.7% de
los participantes desconocian sobre el tema antes de aplicada la intervencion,
elevando el nivel de conocimientos después de implementada la intervencion en
casi la totalidad (98.3%).
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Se difiere con un estudio realizado en Venezuela por Diaz Martel,®® evidencia una
evaluacion de excelente en el 60.0% de los pacientes encuestados, antes de
aplicada la intervencion.

Rogert Alcolea,® encuentra en su estudio realizado en Bayamo que después de la
intervencién se incrementaron los conocimientos predominando la calificacion de
excelente en el 71.4% de los encuestados. Aunque estos resultados no son
similares al de este estudio se puede inferir que se modificaron favorablemente los

conocimientos al igual que en esta intervencion.

Se coincide con una intervencion educativa realizada en Camaguey por Mendoza
Fernandez y colaboradores,®® muestran que el 62.0% de los pacientes estudiados
fueron evaluados de mal respecto al autoexamen bucal. Esto debe considerarse
un signo de alarma ya que en este tipo de intervenciones queda demostrado el
poco conocimiento sobre la practica del autoexamen para la deteccion de estas y

otras lesiones bucales.

La importancia del estomat6logo en la prevenciéon y el manejo adecuado de estas
lesiones bucales es crucial debido a que esta al tanto generalmente de los
cambios que se producen en las estructuras anatdbmicas normales con el examen
fisico y clinico periédico (PDCB) asi como la indicacidon del autoexamen bucal. La
promocion de salud no concierne exclusivamente al sector sanitario, es aquella
que se dirige a las personas sanas para promover acciones saludables o para
decidir sobre la adopcion de medidas personales que contribuyan a prevenir
determinadas enfermedades y sus complicaciones, por lo que se considera que la
prevencion de este tipo de casos refleja una emergencia social y en salud publica,
debido a la elevada mortalidad y morbilidad que ocasionan, asi como el impacto
negativo en la calidad de vida, pues estas involucran tejidos y estructuras que
intervienen en la fonacion y estética, produciéndose trastornos fisicos y
psicolégicos debido a las dificultades en la masticacion, la comunicacion (diccién)

y la estética.
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun grupos de edades y nivel de

conocimientos generales sobre lesiones premalignas y maligna seleccionada.

Antes Después
Grupos de
Inadecuado Adecuado Inadecuado Adecuado
Edades

No % No % No % No %
20-34 4 6.7 14 23.3 0 0.0 18 30.0
35-59 5 8.3 14 23.3 2 3.3 17 28.3
60-75 3 5.0 20 334 4 6.7 19 31.7
Total 12 20.0 48 80.0 6 100 54 90.0

X?= 38,925 p=0,014

Fuente: Cuestionario

La tabla 5 muestra el nivel de conocimientos generales segun grupos de edades
de los pacientes. Predominé el grupo de 35-59 afios con un 8.3% con
conocimientos inadecuados antes de la intervencién, y el 33.34% present6
conocimientos adecuados en el grupo de 60-75 afios, una vez implementada la
intervencidon prevalecié el conocimiento adecuado en el grupo de 20-34 afios
(30.0%), que a la vez representa el 100% de este grupo de edad. De manera
general se obtuvieron modificaciones positivas en todos los grupos de edad donde

se elevaron los niveles de conocimientos después de la intervencion.

Espeso Napoles y colaboradores,® Zayas Simén y colegas,®® coinciden que el
grupo de 60 y mas tiene la mas alta prevalencia de lesiones y no asi mayor nivel

de conocimientos.
En la provincia de Holguin el estudio realizado por Miguel Cruz®? y otros

especialistas muestran resultado similar al de esta investigacion enfocados en los

factores de riesgo principalmente.
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Estadisticamente las diferencias observadas antes y después de la presente
intervencién fueron altamente significativas (p<0.05), donde se llevdé a cabo un
proceder que ayud6 a la union del grupo, la motivacién y la comunicacion,

lograndose cambios positivos en el nivel de conocimiento.

Estas lesiones resultan menos conocidas en los grupos de edades mas
avanzadas, a pesar que generalmente en estas etapas suelen aparecer y ya han
sufrido al menos una vez en su vida este problema o han vivido la experiencia de
familiares que las hayan presentado. Con la edad aumentan las lesiones bucales
como resultado de mayor tiempo expuesto a irritantes y las cifras de personas de
60 afios y mas en nuestro pais cada vez son mayores, es de esperar un mayor
namero de pacientes remitidos en este rango de edad y por ende con mayores
experiencias personales vividas. Resulta mas facil modificar conocimientos y
estilos de vida en adultos mayores mas jévenes por las mayores capacidades
cognitivas, mientras que los mas longevos los habitos se encuentran mas

arraigados siendo mas dificil su abandono.

Es innegable la fertilidad y el aprendizaje de las generaciones mas jovenes donde
se observa que el mensaje se asimila de manera mas répida y eficaz a través de
intervenciones como estas, con el uso de diferentes medios de ensefianza y

nuevas tecnologias que facilitan la captacion del mensaje educativo.
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Conclusiones

Se modificd favorablemente el nivel de conocimientos de los pacientes sobre
lesiones premalignas y maligna seleccionada (carcinoma epidermoide), factores
predisponentes, y las conductas a seguir obteniendo que la mayoria de ellos
pasaron al grupo evaluado como adecuado luego de aplicar la intervencion

educativa.
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Recomendaciones
Generalizar esta intervencion educativa a otros grupos poblacionales y areas de

salud para mejorar el nivel de conocimientos ante las lesiones premalignas y

maligna seleccionada (carcinoma epidermoide).
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Anexo 1

MODELO DE OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Informacién al paciente:

Con motivo de contribuir a aumentar el conocimiento sobre las lesiones en la cavidad
bucal e interesados en la busqueda de métodos capaces de lograr una rapida curacion
del enfermo se realizara esta investigacion en personas que acuden a la consulta de
Atencion Primaria con la patologia que usted presenta. Teniendo en cuenta las
molestias a que pueda ser sometido solicitamos su consentimiento y cooperacion para
proceder en nuestro estudio, respetando su derecho a negarse a participar en el
mismo, si fuera el caso. Si le surge alguna duda puede realizar las preguntas que

necesite. Si ha comprendido lo anterior agradeceremos su colaboracion.

Si es su determinacion incluirlo en la investigacibn anotaremos a continuacién sus

datos para propiciar un control adecuado.

Declaracion de voluntariedad:

Yo , Carné de identidad #

, en pleno juicio de mis facultades, expreso liboremente mi

conformidad para formar parte de la investigacion propuesta y someterme a los
interrogatorios y examenes necesarios para la misma, comprometiéndome a cumplir
todas las indicaciones al respecto. Se me ha explicado que puedo retirarme de la
investigacion en cualquier momento, si asi lo estimo pertinente, sin que deba dar
explicaciones acerca de mi decision, lo cual no afectara mis relaciones con el personal

de la salud a cargo de la misma.

Firma del paciente



Anexo 2

Cuestionario dirigido a medir los conocimientos sobre lesiones premalignas y

malignas.
-Modelo de recoleccién del dato primario

Datos Generales

Nombre y apellidos del encuestado

Edad Sexo Escolaridad
Raza Direccion

Centro de trabajo

Ocupacion

Area de Salud

1. ¢Cree usted que las personas deben visitar al estomatélogo?

Si No

a. En caso de responder afirmativamente, ¢Cada qué tiempo usted lo visitaria?

Marque con una X la respuesta correcta.
____Unavez al afo.

____ Cada seis meses

____Cada dos arios

____Cuando tenga alguna molestia.

2. ¢ Conoce usted sobre lesiones premalignas y malignas bucales?

Si No



3. Valore usted si las lesiones premalignas y malignas pueden ser un problema para

su salud.
___ Muy peligroso ____ Peligroso
____Poco peligroso ____No es peligroso

4. ¢ Cuantas veces usted se cepilla al dia?
Ninguna 1 vez 2 veces
3 veces 4 veces

5. ¢Cree usted que es importante aprender a revisarse la boca para detectar algo

“diferente”?

____Si ____No
a) ¢ Sabe usted realizarse el autoexamen de la cavidad bucal?
___Si ______No
6- Marque con una X, si practica lo siguiente
____Tabaquismo.
____Ingiere bebidas alcohdlicas.
____Ingiere alimentos muy calientes y/o picantes.
____Exponerse con frecuencia a la luz solar sin proteccién.
____Usa protesis desajustadas.
____Tiene restauraciones defectuosas.

Tiene habitos de morderse los labios, carrillos u otras zonas bucales.

7- ¢ En su familia conoce usted de alguien que haya sufrido lesiones bucales de esta

indole?



Si No

Si respondi6 afirmativamente, diga:
a. ¢ Conoce las causas que las provocan?
Si No

8- ¢Qué haria usted ante una lesion premaligna o maligna en la cavidad bucal?

Marque con una X la respuesta correcta.
______Esperar a ver si mejora.
______Nada

______Irinmediatamente al estomatélogo.
______Automedicarme.

a) - ¢Conoce usted cuales son las sefiales de alarma que indican presencia de

estas lesiones bucales?

Si No

b). Si respondio6 afirmativamente marque con una X las que considere:

1. _ Fiebre

2. __ Dolory sensacion de escozor en la zona afectada.

3. ___ Cambio de coloracion del area y/o sangramiento

4. _ Presencia de una pequefia Ulcera en la mucosa cerca de los tejidos

traumatizados.
5. Observar aumentos de volumen
6. Lesiones blanquecinas o manchas rojas

7. Ulcera o heridas, sin causa aparente que no cicatrizan en dos semanas.



Anexo 3

Validacion del cuestionario

1. Si_x_ a) x Cada seis meses

2. Si_x_

3. _X_ Muy peligroso

4. _X_4veces

5. __X_Si a). x_Si

6. Se le dard 20 puntos al que no practique o presente ninguna actividad del
enunciado.

7. Puede o no tener experiencia familiar a). __ x_Si

8. _x__ Irinmediatamente al estomatoélogo.

a) _ x_Si

b).

1. _ Fiebre

2. __ Dolory sensacion de escozor en la zona afectada.

3. _x__ Cambio de coloracioén del area y/o sangramiento

4. Presencia de una pequefia Ulcera en la mucosa cerca de los tejidos
traumatizados.
5. _Xx__ Observar aumentos de volumen

6. _Xx__ Lesiones blanquecinas o manchas rojas

7. _x__Ulcera o heridas, sin causa aparente que no cicatrizan en dos semanas.



La calificacion del cuestionario se realizé de la manera siguiente.
Evaluacion por aspectos:

Tema 1. “Generalidades”

Pregunta 1,2y 3

De adecuado: cuando estén evaluados como adecuado 2 items

De inadecuado: cuando estén evaluados como adecuado 1 items
Tema 2. “Prevencion”

Pregunta 4y 5

De adecuado: cuando estén evaluados como adecuado 2 items

De inadecuado: cuando estén evaluados como adecuado 1 items
Tema 3. “Factores de riesgo”

Pregunta6y 7

De adecuado: cuando estén evaluados como adecuado 4 items

De inadecuado: cuando estén evaluados como adecuado 2 items
Tema 4. “Conductas a seguir ante las lesiones premalignas y malignas”
Pregunta 8

De adecuado: cuando estén evaluados como adecuado 4- 5 items

De inadecuado: cuando estén evaluados como adecuado 3 items



Anexo 4

Programa educativo “Tu salud bucal al alcance de tus manos”

Primera Sesion. Vamos a conocernos.

Tema: Introduccion al programa

Tiempo: 40 minutos.

Material: Pizarra, tizas, lapices y encuesta.

Técnica: Lluvia de ideas.

Objetivos:

* Introduccion al programa educativo.

* Propiciar un ambiente adecuado que le permita a los pacientes como
participantes, su desenvolvimiento en el grupo.

* Resaltar la importancia del desarrollo de las actividades y el cumplimiento de
las mismas.

Desarrollo:

Se comenzd realizando la introduccion del curso. Todos los pacientes se

presentaron con su nombre y lugar de trabajo. En esta reunion se coordiné la

fecha, lugar y frecuencia de mayor factibilidad para todos y se les enfatizd su

necesaria cooperacion para lograr cambios significativos en sus conocimientos

sobre las lesiones premalignas y maligna seleccionada (Carcinoma Epidermoide).

En este momento se les aplico el cuestionario (Anexo 2) para el cual tuvieron 20

minutos para que respondieran comodamente.

Limites:

Geografico: Area de salud de Buenaventura. Aula de la Clinica Estomatolégica

Docente “René Guzman Pérez”.

Poblacion: Pacientes atendidos en la Clinica Estomatolégica Docente “René

Guzman Pérez”.

Tiempo: 2018-2020



Segunda Sesién. Hablemos de salud

Tema: Generalidades sobre lesiones premalignas y malignas de la cavidad bucal.

Tiempo: 40 minutos.

Material: Pizarra, tizas, lapices, modelos dentales, laminas.

Técnica: Charla educativa, demostracion y Discusion grupal.

Objetivo:

« Definir conceptos de salud bucal y lesiones premalignas (Leucoplasia,
eritropasia y paladar de fumador invertido) y maligna seleccionada.(Carcinoma
epidermoide)

+ Conocer caracteristicas clinicas para reconocerlas, clasificaciones
(premalignas y malignas) y epidemiologia de las mismas.

Desarrollo:
Se comenz6 a desarrollar el tema a través de la charla y la demostracion con
laminarios y PowerPoint. Luego se seleccionaron dos pacientes voluntarios que
demostraron a sus compafieros lo aprendido. Los pacientes previamente
seleccionados a los que se les entregd tarjetas que contenian textos sobre
enfermedades bucodentales las fueron leyendo y los demas fueron dando su
opinién con una “Lluvia de Ideas”. Las preguntas que iban surgiendo la autora las
copiaba en la pizarra y les iba dando respuestas segun correspondian. Los
pacientes evacuaron todas sus dudas. Durante el desarrollo se garantizd la
participacion y el aprendizaje de todos de forma igualitaria.

Limites:

Geografico: Area de salud de Buenaventura. Aula de la Clinica Estomatolégica

Docente “René Guzman Pérez”.

Poblacién: Pacientes atendidos en la Clinica Estomatolégica Docente “René

Guzman Pérez”.

Tiempo: 2018-2020



Tercera sesion. Aprendamos juntos que.....

Tema: Factores de riesgo de lesiones premalignas y malignas.

Tiempo: 40 minutos.

Material: Pizarra, tizas, lapices y computadora.

Técnica: Charla educativa, Discusion grupal.

Objetivo:

* Desarrollar en los pacientes el conocimiento acerca de los factores
predisponentes asociados a las lesiones bucales premalignas y malignas y la
importancia de la prevencién de las mismas

+ Destacar la importancia de evitarlos a toda costa y los beneficios que esto
aporta.(Dieta caliente y picante,restauraciones defectuosas con bordes filosos,
prétesis desajustadas, habitos téxicos alcohol y tabaco)

Desarrollo:
Para el comienzo de esta sesidn se desarrollé una “lluvia de ideas” en relacién con
el tema tratado en la sesidon anterior, para comprobar los conocimientos
adquiridos. Para el desarrollo de este tema se dividié el grupo en dos y cada grupo
iba leyendo las preguntas que se encontraban en sus mesas en tarjetas de
colores, y el segundo les iba dando respuesta y luego viceversa, con los
conocimientos que ellos poseian, los cuales le servian a la autora para conocer
cuanto debia abarcar en este tema para desarrollar sus conocimientos.

Limites:

Geogréafico: Area de salud de Buenaventura. Aula de la clinica docente “René

Guzman Pérez”.

Poblacién: Pacientes atendidos en la Clinica Estomatolégica Docente “René

Guzman Pérez”.

Tiempo: 2018-2020



Cuarta sesion. Entremos en materia

Tema: Conducta a seguir antes la presencia de estas lesiones.

Tiempo: 40 minutos.

Material: Pizarra, tizas, lapices y televisor y dispositivo USB con material

audiovisual.

Técnica: Charla educativa, Discusion grupal.

Objetivo:

» Desarrollar en los pacientes el conocimiento acerca de la importancia de la
atencion temprana de las mismas a través de la explicacion del tratamiento
médico una vez diagnosticado y la actitud que debe asumir el paciente una
vez que se haya detectado algun signo o sintoma que indique lesiones de este
tipo.

Desarrollo:

Esta sesion se inici6 comprobando los conocimientos adquiridos de la sesion

anterior. Luego la autora desarrollé el tema mostrando un éarbol donde se

encontraban las diferentes lesiones que pueden presentarse en la cavidad bucal
asi como la conducta que se debe seguir por parte del paciente y el médico una
vez detectadas, las preguntas que fueron surgiendo se copiaron en la pizarra de
forma enumerada y se les fueron dando respuesta en el transcurso de la sesion.

Al finalizar se realiz6 un debate entre todos los participantes los cuales se

contaban sus experiencias sobre el tema.

Limites:

Geografico: Area de salud de Buenaventura. Aula de la Clinica Estomatolégica

Docente “René Guzman Pérez”.

Poblacién: Pacientes atendidos en la Clinica Estomatolégica Docente “René

Guzman Pérez”.

Tiempo: 2018-2020



Quinta sesidon: Hazlo hoy, mafiana puede ser tarde.

Tema: Medidas de prevencién de las lesiones premalignas y malignas bucales.

Tiempo: 40 minutos.

Material: Pizarra, tizas, lapices y computadora.

Técnica: Charla educativa, Discusion grupal.

Objetivo:

* Proporcionar en los pacientes el conocimiento sobre las acciones a seguir
para evitar la aparicion de ellas.Herramientas que le sirvan para prevenir estas
lesiones y autocorregir comportamientos inadecuados o lesivos. (Autoexamen)

Desarrollo:

Se inicid en retrospectiva comprobando los conocimientos adquiridos de la sesion

anterior. Luego la autora pregunté a los pacientes si querian comentar sobre las

experiencias personales vividas o de algun familiar y cuél habia sido su proceder,
para lo cual surgieron voluntarios que relataron sus historias. Luego se les impartio
el tema correspondiente para que conocieran como debian proceder para ayudar

a que el prondstico sea mas favorable empleando el autoexamen bucal (PDCB).

Luego se seleccionaron algunos participantes quienes realizaron un dramatizado

con el cual se mostraron muy entusiasmados y fue de mucha atraccion para todos,

sobre la manera de autoexaminarse y prevenir dichas lesiones. Al finalizar fueron
evacuaron todas sus dudas.

Limites:

Geografico: Area de salud de Buenaventura. Aula de la Clinica Estomatolégica

Docente “René Guzman Pérez”.

Poblacién: Pacientes atendidos en la Clinica Estomatolégica Docente “René

Guzman Pérez”.

Tiempo: 2018-2020



Sexta sesiéon. Demuestra que sabes.

Tema: Evaluacion final.

Tiempo: 40 minutos.

Material: Pizarra, tizas, lapices y cuestionario.

Técnica: Lluvia de ideas.

Objetivo:

» Evaluar la efectividad del programa educativo.

Desarrollo:

Para el desarrollo de esta sesion se dio inicié haciendo un resumen de los temas
impartidos con una lluvia de ideas. La autora interrogé acerca de como se habian
sentido durante todo el programa y cuales eran sus sugerencias, para lo cual
surgieron algunas ideas que fueron recogidas. Luego se les aplico el cuestionario
con las mismas preguntas y el cual se validaria bajo los mismos criterios del
diagndstico inicial. Al finalizar la autora les agradecid6 nuevamente por haber
participado en el Programa Educativo.

Limites:

Geografico: Area de salud de Buenaventura. Aula de la Clinica Estomatoldgica
Docente “René Guzman Pérez”.

Poblaciéon: Pacientes atendidos en la Clinica Estomatolégica Docente “René
Guzman Pérez”.

Tiempo: 2018-2020



