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1. RESUMEN

Antecedentes: El cancer de la cavidad oral es el séptimo cancer méas comun dentro de todos
los tipos de céncer, representando un problema de salud a nivel mundial. Dentro de los
canceres de cabeza y cuello, este se presenta en un 50% de los casos y de ellos un 90% se
desarrolla como carcinoma de células escamosas, el cual se caracteriza por su acelerada
evolucion, siendo mortal en etapas tardias. El cancer de la cavidad oral se diagnostica en
estadio avanzado en un 40-60% de los casos, volviéndose un problema de salud publica.
Objetivo: El objetivo de esta revision es distinguir las barreras que dificultan el diagnostico

precoz de cancer oral en la poblacion adulta en un contexto clinico o comunitario.

Metodologia: Se realiz6 una blsqueda electrénica en 5 bases de datos con los términos
Mouth Neoplasms, Early Diagnosis, Awareness, Knowledge, Disease Prevention,

incluyendo sélo articulos en inglés, espafiol y portugués, desde el afio 2010 hasta el 2020.

Resultados: Un total de 14 articulos fueron seleccionados para esta investigacion, en los
cuales fueron halladas las siguientes barreras: conocimiento, econémico, miedo,

administrativo, creencias, escolaridad, retraso, transporte, otras.

Conclusiones: En consecuencia, es relevante analizar qué factores previos a la etapa
diagnostica pueden ser responsables de las altas tasas de morbimortalidad del cancer de
cavidad oral. Se enfatiza la necesidad de reconocer los agentes responsables que retrasan el

diagnostico, los cuales pueden ser atribuibles al paciente, al proveedor o al sistema de salud.

1.1 Palabras claves:

Cancer de Boca, Diagnostico Temprano, Conciencia, Conocimiento, Prevencién de

Enfermedades.



2. ABSTRACT

Background: Oral cavity cancer is the seventh most common among all types of cancer,
representing a health problem worldwide. Within head and neck cancers, it occurs in 50% of
cases, and of them, 90% develop as squamous cell carcinoma, which is characterized by its
accelerated evolution, being fatal in late stages. Cancer of the oral cavity is diagnosed in an

advanced stage in 40-60% of cases, becoming a public health problem.

Objective: The objective of this review is to distinguish the barriers that hinder the early

diagnosis of oral cancer in the adult population in a clinical or community context.

Methodology: An electronic search was carried out in 5 databases with the terms Mouth
Neoplasms, Early Diagnosis, Awareness, Knowledge, Disease Prevention, including only

articles in English, Spanish and Portuguese, from 2010 to 2020.

Results: A total of 14 articles were selected for this research, in which the following barriers
were found: knowledge, economic, fear, administrative, beliefs, schooling, delay,

transportation, others.

Conclusions: In summary, it is relevant to analyze which factors before the diagnostic stage
may be responsible for the high rates of morbidity and mortality in oral cavity cancer. Making
emphasis in recognizing the responsible agents that delay the diagnosis, which may be

attributable to the patient, the provider or the health system.

2.1 Keywords:

Mouth Cancer, Early Diagnosis, Awareness, Knowledge, Disease Prevention.



3. INTRODUCCION

El cancer de la cavidad oral (CCO) es una neoplasia maligna que puede involucrar multiples
estructuras de la cavidad oral (labios, lengua, piso de boca y encias) (1), siendo su incidencia
en la poblacién mundial de 4 casos por 100.000 habitantes (2) debido a la alta frecuencia de

exposicion a factores de riesgo como el tabaco, alcohol, nuez de betel y radiacion UV. (2)

En Chile, se estima que el CCO corresponde al 1,6% del total de canceres (3), ubicandose en
el decimoseptimo lugar de incidencia, con 3,2 nuevos casos por 100.000 hombres y 1,2
nuevos casos por 100.000 mujeres, siendo Antofagasta la regién mas afectada con una

incidencia de 4,2 casos nuevos por 100.000 hombres y 2,6 casos nuevos por 100.000 mujeres.
(4)

El CCO comprende un heterogéneo grupo de tumores que varian en su presentacion clinica
e histopatoldgica, siendo la presentacién mas comun, en un 90% de los casos, el carcinoma
espinocelular (1). Este tipo histolégico se presenta comdnmente en adultos y ancianos y su
aspecto clinico mas comun es una lesion ulcerada con area central necrética, rodeada de
bordes elevados irregulares, sin poder de cicatrizacion (5), el cual tiene un gran poder
metastasico, tanto regional, involucrando ganglios linfaticos, como a distancia, invadiendo

6rganos como pulmon, higado y huesos.

La deteccion temprana es un factor clave que mejora el prondstico y aumenta la tasa de
supervivencia del paciente. El CCO es altamente tratable si se detecta en estadios iniciales,
ya sea etapa | o Il, con una sobrevida a 5 afios del 85,1% y 66,8% respectivamente. Por el
contrario, cuando es detectado en etapas tardias, ya sea etapa 11 y 1V, la sobrevida a 5 afios
alcanza un 39% (6), disminuyendo la supervivencia a menos de la mitad al compararse con
un diagnostico precoz.

Por consiguiente, nuestra investigacion tiene como objetivo distinguir las barreras que
dificultan el diagndstico precoz de cancer oral en la poblacion adulta en un contexto clinico

0 comunitario.



Actualmente no se dispone de una sintesis de informacién actualizada sobre qué factores
actian como barreras que retrasan el diagnostico precoz del CCO, lo que trae como
consecuencia un diagnostico tardio en aproximadamente un 60% de los casos (7). Disponer
de esta informacion es de utilidad para el personal sanitario, para pacientes y tomadores de

decisiones.

Si el cancer se diagnostica tempranamente la probabilidad de supervivencia aumenta, ya que
es mas probable que el tratamiento sea eficaz y menos costoso, emocional y monetariamente
tanto para pacientes como para el sistema de salud. Por lo tanto, la pesquisa y tratamiento
precoz incide positiva y notablemente en la vida de los pacientes (3).
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4. OBJETIVOS

4.1 GENERAL:

Distinguir las barreras que dificultan el diagnostico precoz de cancer de la cavidad

oral en la poblacion adulta en un contexto clinico o comunitario.

4.2 ESPECIFICOS:

1. Identificar las barreras que generan retraso en la bldsqueda de atencion médica de
poblacién adulta con cancer de la cavidad oral.

2. Describir las principales barreras que interfieren en el diagndstico precoz de cancer

de la cavidad oral.
3. Establecer recomendaciones que contribuyan a subsanar vacios de conocimiento en

las barreras identificadas.

11



5. METODOS

Se realiz6 una revision focalizada de la literatura (11) para identificar de forma sistematica
las barreras para diagnéstico precoz de CCO y conjuntamente detectar vacios de
conocimiento en este tema. Esto permitird minimizar sesgo de informacién y aumentar la
exactitud de la investigacion en los criterios de busqueda de informacion y metodologia. De
esta forma, se espera una mayor transparencia y replicabilidad del estudio.

Se utilizé la estrategia PCC para formular la pregunta de investigacion: “P” para poblacion,
“C” concepto para ser investigado y “C” para contexto. De tal manera que la pregunta de
investigacion es: “;Cudles son las barreras reportadas en la literatura cientifica que impiden
un diagndéstico temprano/precoz del cancer oral en poblacion adulta en contexto clinico o

comunitario?”.

5.1 Criterios de elegibilidad:

Se aplicaron los siguientes criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusion:
e Poblacion: mujeres y hombres mayores de 18 afios.
e Problema en cuestion: “Barreras para el diagnodstico precoz en Céncer Oral”;
“Conocimiento y prevencion de Cancer Oral”.
e Afos de publicacién: Gltimos 10 afios (2010-2020).
e Idiomas: espafiol, inglés y portugués.

e Disefios de estudios: cualitativos y descriptivos.

Criterios de exclusion:

e Investigaciones en las cuales no se pudo obtener texto completo.

Cualquier desacuerdo fue resuelto entre las investigadoras. En caso de que las investigadoras
no llegaran a un consenso final, se consult6 a una tercera investigadora para tomar la decision

final.
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5.2 Fuentes de informacion:
Se eligieron 3 bases de datos: PubMed, Scopus e Isi Web of Science.
Ademas, se examind literatura gris en el buscador metacatalogo PRIMO y Google Scholar,

El acceso a estas fuentes de informacién fue mediante el sistema de bibliotecas de la

Universidad de Talca. Todas las basquedas realizadas fueron en julio del afio 2020.

5.3 Estrategia de busqueda:

Respecto a la estrategia de busqueda, fue realizada de forma paralela y en duplicados por las
investigadoras (AA, CZ), con la finalidad de no modificar la consistencia en la basqueda de

la informacion.

Se utilizaron los siguientes filtros de busqueda: Términos MeSH (Medical Subject Heading)
(Mouth Neoplasms, Early Diagnosis, Awareness, Knowledge y Disease Prevention) en
combinaciéon con términos libres (Access Barriers, Delayed, Seeking Help), mediante

operador booleano AND.
Idioma de los articulos seleccionados: espafiol, inglés y portugués.

Topicos utilizados: “Barreras para el diagnostico precoz de cancer oral y/o faringeo”;

“Conocimiento y prevencion de cancer oral y/o faringeo”.

Disponibilidad de articulos (texto completo), tipos de documentos: libros, documentos y

revisiones narrativas.
Revistas seleccionadas en Pubmed: Medline y revistas dentales.
Tipos de estudio descriptivos y cualitativos.

Poblacion adulta, mayores de 18 afios, se hace especificacion de edad, debido a la

disponibilidad de filtro de edad que hay en la base de datos de Pubmed.

5.4 Seleccién de estudios:

Los criterios de elegibilidad fueron aplicados por las autoras de forma independiente. Se
realizé una calibracién, previa a la busqueda y seleccion de estudios, realizando una serie de

cribado de 25 documentos.
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Previo a la seleccion de estudios, se realizé una calibracion en estrategia de busqueda en
conjunto con la tercera investigadora (LN) y la bibliotec6loga del &rea de Ciencias de la Salud
(AZ), con el fin de nivelar y unificar criterios de busqueda. Luego el proceso se dividio en

dos fases:

Primera fase: Investigadoras (AA, CZ) evaluaron de forma independiente leyendo titulos y
resumenes en cada una de las bases de datos seleccionadas. Los tipos de articulos incluidos
corresponden a estudios descriptivos transversales y cualitativos, donde se reconocen las
barreras que dificultan el diagnostico precoz de CCO y conocimiento, y prevencion de cancer
oral y/o faringeo. Los articulos seleccionados es esta fase pasaron a la fase dos.

Segunda fase: Consistio en la seleccion definitiva de los estudios luego de la lectura
completa de los articulos, verificando que se cumplieran todos los criterios de elegibilidad
(inclusion y exclusion).

Mediante un software computacional se eliminan duplicados y se realizé el manejo de

referencias (EndNote). Finalmente, se realizo la lectura de articulos de texto completo.

Cuando se evidenciaron discrepancias entre las investigadoras se consultd y recibid

orientacion de seleccion de tercera investigadora (LN).

5.5 Recopilacion de datos:

Tres investigadoras desarrollaron en conjunto un formulario en formato de tabla (Tabla 3)

para extraer los datos de los estudios. Dos revisores extrajeron datos de forma independiente.

5.6 items de los datos:

Posterior a la obtencion de articulos a texto completo seleccionados, se realizo una tabulacion

de datos con el fin de ordenar la informacion obtenida.
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Tabla 1: Tabulacién variables de estudio

Variables de estudio

Variables de barreras en CCO

>
>
>
>
>
>
>

Autor - Afio

Pais - Ciudad

Disefio del estudio

Poblacion de estudio - Contexto
Obijetivo del estudio

Resumen de método

Caracteristicas de la poblacién

>

Y VY VvV Y Y VYV YV Y

Conocimiento
Econdmico
Miedo
Administrativo
Creencias
Escolaridad
Retraso
Transporte
Otros:

cultura, diagnostico

erroneo desde la perspectiva

del paciente y actitud.

5.7 Riesgo de sesgo en los estudios individuales:

Se utilizo el instrumento “Risk of Bias Instrument for Cross-Sectional Surveys of attitudes

and Practices”, por Clarity Group de MCMaster University. Se realiz6 una calibracion previa

por parte de las investigadoras (AA, CZ) en conjunto con tercera investigadora (LN) para

medir el riesgo de sesgo de los estudios transversales. Posteriormente, se realizd una

tabulacion de los datos mediante la creacion de una tabla (Apéndice 1), que incluye

antecedentes segun el articulo trabajado para medir el riesgo. El instrumento de evaluacion

de riesgo de sesgo contemplo cinco preguntas:
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1.- ¢ La poblacion es fuente representativa de la poblacion de interés?: Seleccion de una
poblacion representativa es importante para garantizar una estimacion no sesgada de las

actitudes o practicas de la poblacion objetivo.

2.- ¢Es adecuada la tasa de respuesta?: Garantizar que la tasa de respuesta sea lo
suficientemente alta es importante para minimizar la probabilidad de que cualquier diferencia
sistematica entre los encuestados y los no encuestados influya en los resultados.

3.- ¢Hay pocos datos faltantes?: El instrumento de medicion de datos, debe ser completado
por la mayoria de los participantes, ya que una cantidad sustancial de datos faltantes debido
a elementos que no fueron respondidos por los participantes puede introducir sesgos.

4.- ¢EIl cuestionario tiene validez aparente?: EIl riesgo de sesgo disminuye si los
investigadores han realizado una evaluacion formal de la amplitud, claridad y validez
aparente del instrumento de medicidn con una prueba piloto (5 a 10 personas) extraidas de la
muestra mas grande. Dichas evaluaciones pueden garantizar la viabilidad del instrumento de
medicion, legibilidad de los elementos incluidos y la evaluacion de si los participantes los

perciben subjetivamente como dirigidos a lo que estan disefiados para medir.

5.- ¢Existe alguna evidencia de fiabilidad y validez del instrumento de encuesta?:
Evaluacidn de los conceptos tedricos en los que se centra el instrumento son consideraciones
importantes. Se deben producir respuestas similares a otros elementos de evaluacion
establecidos que evalUan constructos relacionados.

Cada pregunta fue clasificada en cuatro categorias segun riesgo de sesgo y se les asigné un

color es escala divergente (Tabla 2).

16



5.7.1 Tabla 2: Respuestas posibles para cada pregunta del instrumento de medicién de
riesgo de sesgo.

Categorias Riesgo de sesgo Color asignado

Definitivamente si Bajo riesgo de sesgo

Probablemente si

Probablemente no

Definitivamente no Alto riesgo de sesgo

Se analiz6 cada articulo de forma independiente (Apéndice 1) y luego se llegd a un consenso
de cada estudio. No se presentaron discrepancias entre las investigadoras. Posteriormente, se
realizé una tabla que resume el riesgo de sesgo de cada articulo segln colores (Tabla 4), para
facilitar su analisis general de los estudios incluidos en esta revision. Posterior a este analisis,

se incluyeron todos los estudios en la sintesis de resultados.

5.8. Sintesis de resultados:

Finalmente, los articulos fueron analizados a texto completo. Cada articulo seleccionado se
sometio a medicion de riesgo de sesgo, generando una tabla por articulo, con los 5 criterios
que se median. Los resultados fueron representados segun colores, lo que indica la magnitud
de riesgo de sesgo de cada articulo. Esta medicion es relevante pues indica la calidad de la
informacidn obtenida, otorgando confianza a los resultados obtenidos.

Posteriormente, se identificaron las barreras que enfrenta la poblacion al momento de la
deteccion de CCO (Apendice 1), agrupando las barreras segun: conocimiento, econémico,
miedo, administrativo, creencias, escolaridad, retraso del paciente/profesional/sistema,

transporte y otras.
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6. RESULTADOS

6.1 Basqueda de la literatura:

La busqueda arrojé 25 estudios, con 14 estudios elegibles después de la revision de texto

completo.

Figura 1: Diagrama de flujo de busqueda en base de datos (junio 2020).

Records identified through database Additional records identified
c searching: 22 through other sources: 3
2 *PubMed = 16 *Metacatélogo PRIMO= 2
3 eScopus= 4 eGoogle Scholar=1
= . o
= elsi web of Science= 2
()
o
3 l Records excluded
—
. (n=2)
. Records after duplicates removed 1.Enfoque en técnicas
(n=5) complementarias histoldgicas para
el diagndstico precoz de cancer
?_:D oral.
@ 2.Enfoque de prevencion primaria
g Y hacia los pacientes con cancer
2 Records screened | oral.
(n=20) "
—
) A . .
Full-text articles excluded, with reasons
Full-text articles (n =4)
= assessed for eligibility »| 1.Revisién narrativa de la literatura, recopila
= (n=18) estudios que no cumplen con los afios de inclusién
o0 de nuestro estudio, la fecha mas actualizada es
[N} ~
afio 2010.
v 2.Revision sistematica reportada por un periodista
de revista oncoldgica, son 44 articulos
Stu(?hes. included 'h seleccionados, no se saben los criterios de
) qualitative synthesis inclusién y exclusion.
(n=14) 3.Un total de 25.829 pacientes fueron incluidos en
el estudio, mayores de 70 afios tenian mas
@ L probabilidades de no tener diseccién del cuello o
=] A de tener menos ganglios linfaticos disecados y
(&) , N e .
< Studies included in tenian menos probabilidades de recibir terapia
o ) adyuvante que los pacientes mas jovenes.
quantitative synthesis v o, 9 ) P ) ]
. 4.Revisidn narrativa de la literatura, que
(meta-analysis) s N
— o contempla multiples estudios sin saber que
(n=0) criterios de inclusién y exclusion se utilizaron.
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Posterior a la lectura completa de estudios se incluyeron finalmente catorce articulos en el
desarrollo de esta revision estructurada de la literatura (Tabla 2).

Los articulos excluidos por titulo y abstract fueron dos, debido a que, si bien los titulos
presentaban los términos de busqueda incluidos, en el primero el abstract tenia un enfoque
de diagnostico precoz de displasias de forma histologica, y el segundo articulo hacia
referencia a visibilizar las barreras desde la prevencion primaria.

Los articulos leidos de texto completo que se excluyeron fueron dos, debido a que eran
revisiones narrativas de la literatura, que no especificaban criterios de inclusion y exclusion
de la poblacién de estudio ni metodologia de recopilacién de informacion.

Otro articulo excluido fue una revision sistematica, reportada por un periodista que saco
informacidn de una revista oncoldgica, quien no especificaba la metodologia utilizada en
poblacién de estudio.

El ultimo articulo excluido fue debido a que tenia un enfoque de tratamiento en pacientes con
CCO segun edad y terapia adyuvante posterior, no pesquisando barreras para el diagndstico

precoz.

6.2 Caracteristicas generales de los estudios:

La media de afios de publicacion de los estudios fue 2015. El tamafio muestral de los estudios
fue un minimo de 14 y un méaximo de 2.393 participantes. La media fue de 293 participantes.
Los estudios se llevaron a cabo en los siguientes paises: Chile, Escocia, Estados Unidos,
India, Pakistan y Tailandia.
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Tabla 3: Estudios incluidos en la revisién.
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6.3 Evaluacion del riesgo de sesgo:

Basado en el anélisis de riesgo de sesgo para estudios transversales (30), se observo que la
calidad de los estudios era similar, a excepcion de items particulares que fueron representados
con probable riesgo de sesgo en el criterio de validez aparente del cuestionario.

El estudio realizado por Joseph L. Riley en 2013 fue considerado con un alto nivel de riesgo
de sesgo, debido a que se realizd la encuesta telefonica utilizando entrevistadores capacitados
y un sistema de entrevistas telefénicas asistido por computadora. EI nimero de entrevistas
completadas con hombres negros estuvo por debajo del objetivo, solo obteniendo una tasa de
respuesta del 26,4% de las entrevistas completadas.

El estudio realizado por E. Grant present6 probable riesgo de sesgo (representado con color
amarillo en el item “¢El cuestionario tiene validez aparente?”), debido a que no todas las
entrevistas fueron transcritas, ya que faltaron cuatro por transcribir y esto podria afectar en

la deteccion de barreras por identificar.

Tabla 4: Tabla de riesgo de sesgo de los estudios incluidos. Cada criterio es representado

con el color estipulado segun riesgo de sesgo que presente.

Criterios Poblacion Tasa de Datos Encuesta con Validez
representativa respuesta perdidos validez instrumento
aparente

1. Sarah
Basharat. 2019
(Cualitativo)

2. Gonzalez C,
2019
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3. Rath,
Hemamalini.
2018

4, Zohra

Saleem.

2018

5. Shoaib M.,
Ahsanuddin A.

2018
(Cualitativo)

6. Nosayaba

Osazuwa-Peters.

2017

7. Stephenson.
2017

25



8. Zahid, Tariq;

Hafeez;

2014

9. Joseph L
Riley.

2013

10.  Shepperd
JA,.

2013

11. Howell JL,.

2013

12.
Oluwatunmise
Awojobi. 2012

26


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Riley+JL&cauthor_id=23802931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Riley+JL&cauthor_id=23802931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Riley+JL&cauthor_id=23802931

13. Rogers.
2011

14. E. Grant.
2010

6.4 Analisis e interpretacion de resultados:

De los estudios recopilados que informaban barreras que dificultan la deteccion y el
diagnostico precoz de CCO, se extrajo la informacion relevante de las barreras (Apéndice II).
Posterior a ello, se identificaron temas comunes, los cuales se reportan de mayor a menor

frecuencia encontrada (Tabla 5).

Tabla 5: Frecuencia de barreras reportadas (n=14).

Barreras Frecuencia Porcentaje -%
Conocimiento 13 92,8
Econ6mico 9 64,2
Miedo 8 57,1
Administrativo 6 42,8
Creencias 5 35,7
Escolaridad 5 35,7
Retraso 4 28,5
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Transporte 4 28,5

Otras 7 50

Las barreras reportadas en las publicaciones para el diagnostico oportuno fueron
categorizadas en las siguientes categorias: conocimiento, escolaridad, administrativo,
econdmico, transporte, creencias, miedo, retraso del paciente/profesional/sistema, y otras; las

cuales se detallan a continuacion:

6.4.1 Conocimiento:

El 92,8% de las publicaciones reportd que conocimiento es una de las principales barreras
que enfrenta el diagnéstico oportuno de CCO, desconocimiento de signos y sintomas (8),
falta de percepcion de gravedad de la enfermedad e ignorancia desde todas las aristas que
implican la enfermedad. “No estaba teniendo un problema grave y esperé a que la herida
curara espontaneamente”, “Muchas veces tengo Ulceras en la boca, aparecen vy
desaparecen, no me las tomo en serio”, “Hace quince dias, senti algo en mi lengua, pensé
qgue me habria mordido la lengua, se curard automaticamente” (9). Las anteriores fueron
citas textuales de participantes de estudios con CCO, que reflejan como el conocimiento
actlia como barrera. La falta de conciencia respecto a la necesidad de exdmenes de deteccion
de CCO e ignorancia sobre el tiempo que implica la realizacion del examen para diagnosticar
cancer oral (10) desencadena que el conocimiento deficiente sea un factor contribuyente en
la presentacion tardia a un centro asistencial, haciendo que pacientes con CCO presenten una
tasa de supervivencia a 5 afios de 59,1% en estadio temprano (localizado), en comparacién a

1,6% en estadios avanzados (metéastasis a distancia) (9).

La falta de conciencia sobre los factores de riesgo de CCO, pronostico, sintomas y sobre el
médico adecuado para abordar el tratamiento también fueron consideradas como causas

principales del retraso por parte de los pacientes (12).

6.4.2 Economico:
El 64,2% de las publicaciones reportd esta barrera. El alto precio de los exdmenes de
diagnostico, el costo del tratamiento o si se cuenta 0 no con un seguro de salud pertinente

fueron barreras reportadas en algunas investigaciones (13)(14). La poblacion desconoce que
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el costo de realizar exdmenes de deteccién de CCO genera menor costo que los examenes

para otros tipos de cancer (10).

Es posible que las personas no estén dispuestas a someterse a examenes de deteccion de CCO
porque creen que no tienen tiempo para ver a un profesional de la salud debido a problemas
econdmicos. Howel, en 2012, menciona que costear algunos examenes parece ser un
problema de acceso a procedimientos de deteccidn temprana, ya que sin dinero se limitan a
realizar exdmenes de menor valor. Otra mencion importante sefiala que las intenciones de

deteccidn aumentan si se cuenta con los medios para financiar exdmenes y tratamientos (13).

6.4.3 Miedo:

El 57,1% de las publicaciones reportd esta barrera. EI miedo es considerado un factor
importante por parte de los pacientes, debido a que genera ansiedad cuando el profesional de
salud utiliza la palabra cancer al momento de hacer el examen diagndstico. Se menciona
ademéas el miedo a la experiencia desagradable que significa realizarse un examen
diagndstico, como la realizacion de una biopsia (10), y saber cuales podrian ser los sintomas
de CCO (15). También las participantes reportan miedo a los resultados, a la deteccion, a los
médicos y al qué hacer frente a un diagnostico de cancer de CCO. Todo lo anterior retarda la
consultaaservicios de salud (14). Los participantes informaron que el deseo de evitar noticias
o situaciones desagradables los disuadio de ser examinados (13).

6.4.4 Administrativo:

El 42,8% de las publicaciones reporto la barrera administrativa, entendida como la dificultad
para acceder a la atencién en salud, ya sea por la creencia de que no se cuenta con los
profesionales adecuados o porque no existen los medios para llevar a cabo un tratamiento
oncologico por parte del centro asistencial. Se reporto retraso en acudir a la atencién médica
a partir del primer sintoma (16), debido a la percepcion que tiene la poblacion sobre el sistema
de salud (17), como la no disponibilidad de instalaciones adecuadas y de hospital oncolégico,
0 de citas médicas, lo que trae consigo repercusiones directas en la dificultad de conseguir
citas con profesional médico (8), sumado a la falta de oportunidades para examenes de
deteccion (10).
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6.4.5 Creencias:

El 35,7% de las publicaciones reporté esta barrera. Hay diversos tipos de creencias asociadas
a la religion, ya que muchos pacientes creyentes en Dios se aferran a la fe o al fatalismo
“Dios va a hacer lo que él quiera” (14) para detener o revertir su patologia. Al contrario, otros
pacientes consideran que padecer CCO es una bendicién, ya que han sido elegidos por una
divinidad (17). Un porcentaje menor de la poblacion no cree en la medicina tradicional, lo
que conlleva a que muchos pacientes acuden para tratamiento de esta patologia a la medicina

complementaria como la homeopatia o acudan a tratamiento con curanderos (18).

6.4.6 Escolaridad:
El 35,7% de las publicaciones report6 esta barrera, la cual fue medida como afios de estudios

cursados por los participantes.

Los estudios reportaron que participantes con diploma de escuela secundaria 0 menor tienen
124% menos probabilidades de tener un alto conocimiento acerca del CCO, en comparacién
con los graduados universitarios (19). Otro estudio considerd el perfil educativo de los
participantes, aludiendo a que este es relevante, teniendo una relacién directa con el

conocimiento de signos y sintomas de CCO y la busqueda de atencion médica (18).

6.4.7 Retraso del paciente, profesional o sistema:

El 28,5% de las publicaciones reporté esta barrera. Se hace mencion al retraso en sus
diferentes componentes: retraso del paciente, retraso del profesional, retraso de la derivacién
y retraso del sistema (9). El retraso del paciente es definido como el tiempo desde que el
paciente se percata por primera vez de sus sintomas hasta que busca la primera consulta con
un profesional de salud. El retraso del profesional se define como el tiempo desde la primera
consulta del paciente hasta el inicio del tratamiento definitivo, incluido el retraso en la
derivacion, cita y tratamiento (13) (8). El retraso del paciente y del profesional conduce a un
diagnostico de CCO en etapas avanzadas. Se report6 un retraso de mas de un mes para buscar

ayuda medica (14).

6.4.8  Transporte:
El 28,5% de las publicaciones reportd esta barrera. La distancia que existe desde el hogar al

sistema de salud se reportd como barrera en paises como la India, ya que en zonas rurales las
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personas se encuentran alejadas de los establecimientos de atencidn, motivo por el cual se
dificulta el desplazamiento (9). Esto también se observé en situaciones donde un familiar

debia trasladar un paciente que no contaba con vehiculo propio o no sabia manejar (13).
6.4.9 Otras

6.4.9.1 Cultura:

En paises del medio oriente las mujeres no son libres de tomar decisiones propias,
desencadenando en que necesariamente requieran de la disposicion del hombre para asistir a
atencion médica, ya que no pueden conducir o son reacias a salir de casa solas sin un tutor
(12). Esto se observo en paises como Pakistan y la India, donde ambos comparten ciertas

normas culturales y religiosas.

Por otra parte, en Tailandia algunos temas explorados fueron culturalmente sensibles, por lo

tanto, es posible que los participantes no hayan revelado todas sus opiniones (20).

6.4.9.2 Diagnostico erréneo desde la perspectiva de pacientes:

Pacientes hacian referencia a su preocupacion por tener asistencia médica, donde pagaban
costos altos de atencion, sin embargo, no se revertian los signos y sintomas con el tratamiento
realizado. “Fui a una clinica dental, el dentista hizo la extraccién y tomé 100 rupias, pero

la herida no cicatrizo” (9).

6.4.9.3 Actitud:

Actitud pasiva frente a sus mismos signos. El estudio de Rath et al. (2018) menciona que

’

“...pese a tener molestias en las encias, no tenian ganas de asistir por algo tan pequerio’

9).
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7. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo distinguir las barreras que dificultan el diagnostico
precoz de CCO en la poblacién adulta. Las barreras reportadas, en orden decreciente, son:
conocimiento, econO6mica, administrativas, miedo, creencias, retraso del paciente,
escolaridad y transporte. Estas barreras se superponen y se refuerzan reciprocamente,
pudiendo actuar de forma simultanea (32), teniendo efectos en la disminucion de
participacion de tamizaje de la enfermedad en la poblacién, provocando una baja asistencia
a centros de salud y ausencia de tratamientos. Lo anteriormente expuesto afecta
principalmente a grupos desfavorecidos y paises subdesarrollados, y se ve reflejado en el
retraso en la busqueda de atencién médica por parte de pacientes con CCO.

La descripcion de estas barreras son una orientacion para los clinicos, redireccionando la
forma de atencion en pacientes con riesgo de CCO, asumiendo proactividad al momento de
pesquisa y diagndstico, ya que, si consideramos la capacidad metastasica de la enfermedad,
en muchas ocasiones el criterio profesional, la prontitud en la derivacidn y biopsia oportuna,
tendra directa relacion con el estadio diagndstico del paciente y su respectivo tratamiento,

por lo que la pesquisa de la enfermedad debe ser a tiempo.

Ademas, se debe considerar disponibilidad de instalaciones para la realizacion de
tratamientos oncolégicos, ya que la poblacion afectada, frecuentemente, vive lejos de centros
asistenciales de mayor complejidad, los que tienen mayor tecnologia, especialistas y
unidades de tratamiento y rehabilitacion (21).

Asi como el proceso de identificacion de barreras ayuda al clinico, también ayuda a
alfabetizar a los pacientes con intervenciones culturalmente sensibles, de modo que visibilice
esta patologia e influya de manera directa en las percepciones en relacion a la necesidad y el
uso de servicios de salud, lo que contribuya a tener diagnostico oportuno de CCO.

También es conveniente manifestar las barreras a las autoridades sanitaria de salud, con el
propdsito de desarrollar protocolos que promuevan la derivacién oportuna de pacientes con
riesgo de presentar CCO, mantener capacitaciones al equipo de salud (médicos, odontologos

y enfermeros) respecto a esta neoplasia, crear consciencia mediante los medios de
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comunicacion para exponer esta enfermedad en la poblacion, hacer promocién y prevencion
a poblacién de riesgo en centro primarios de salud, con el propdsito de mejorar el acceso a la

atencion odontologica.

Si bien tener conciencia sobre las barreras podria unificar criterios y ayudar a un diagndstico
precoz de CCO, los sistemas sanitarios varian en las poblaciones estudiadas, por lo que se
deberia promover en todos los paises un acceso equitativo a los servicios de salud, con énfasis
en la promocion de esta. La OMS tiene recomendaciones que favorecen el diagndstico
oportuno para todos, entre ellas se encuentran la salud y prevencion de las enfermedades,
activa participacion social en competencias que apoyen el abordaje integral de la salud,
financiamiento sostenible y adecuado de la salud con equidad y eficiencia, y avanzar hacia
la proteccidn contra los riesgos financieros para todas las personas y sus familias, sobre todo
en patologias que en sus estadios avanzados, como el CCO, tienen tratamientos radicales que
afectan en el &rea econdmica y emocional de los pacientes. Finalmente, se debe tener presente
que fortalecer los sistemas de informacidn en salud es clave para la construccion de politicas

publicas y toma de decisiones basadas en la evidencia.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran el reducido nimero de publicaciones
que abordan el tema “Barreras que dificultan el diagnostico precoz de CCO”, teniendo como
consecuencia que actualmente no existe una clasificacion universal de estas, por lo tanto, no
se conoce a cabalidad a qué nivel actdan (31).

La falta de estudios sobre barreras que dificultan la deteccion precoz de CCO en Ameérica del
Sur es pobre, por lo que se genera un vacio formativo de esta poblacion.

Ademas, los estudios consideran a paises que presentan diversidad cultural, social,
econdmica, politica y religiosa, por lo que existen barreras que no se pueden extrapolar a

otros grupos.

Sumado a esto, se debe considerar que los estudios tienen una heterogeneidad en la definicion
de retraso del paciente para consulta precoz de CCO. En algunos estudios esto se defini6
como “periodo de tiempo entre que la paciente nota por primera vez un sintomay su primera

consulta con un profesional de la salud sobre ese sintoma” (9) y en otros a “cualquier periodo
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de tiempo que genera retraso para ver un profesional de la salud” (16). Por lo tanto, no existe
un concepto que unifique el riesgo de las poblaciones y el de retrasos del paciente, ya que
éste retraso debe considerar los factores de riesgo de las poblaciones, factores ambientales
como: mayor exposicion solar (poblacién con mayor riesgo), cultural, (fumar cigarros,
masticar hoja de betel) y relacionado a politicas de salud que establecidas por los paises. Por
lo que, para tener una definicion correcta de retraso, se debe adecuar a la realidad de cada

poblacion.

Los instrumentos de medicion utilizados en los articulos son entrevistas, cuestionarios y

encuestas que apelan a la memoria del paciente, lo que puede generar sesgo de recuerdo.

Finalmente, se debe sefialar que no se estudio el efecto del seguro de salud y su cobertura

como elementos asociados a las barreras econémicas.

En conclusion, el CCO es una deuda pendiente a nivel mundial, debido a su distribucion en
la poblacion y las bajas tasas de supervivencia. Adicionalmente, esta enfermedad trae consigo
multiples consecuencias si el diagndstico se realiza en etapa tardia, disminuyendo prondstico
y calidad de vida de los pacientes y sus familias, aumentando los costos econémicos y
emocionales. Muchas de las barreras reportadas son modificables y deben usarse para realizar

intervenciones.

En consecuencia, es urgente crear conciencia respecto a la existencia del CCO mediante
promocion y prevencion de la enfermedad en centros asistenciales, mejorar el acceso a la
atencion odontoldgica, informar a la comunidad sobre factores de riesgo y proteccion de esta
enfermedad (especialmente en poblacién con mayor riesgo de padecerla). Se deben
establecer protocolos en los servicios odontologicos que incluyen, como examen de rutina,
el examen de mucosas de la cavidad oral (lengua, piso de boca, mejillas, bordes laterales de
la lengua y paladar) en poblacion de riesgo. Los profesionales de salud deben concientizar e
informar a la poblacion respecto al procedimiento que se le esta realizando (examen
preventivo de CCO) vy, en caso de encontrar tejidos alterados, derivar a la especialidad

correspondiente.
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Por otro lado, se debe educar a la poblacién sobre los factores de riesgo comunes de
enfermedades cronicas (32) signos y sintomas de la enfermedad, el como realizar un
autoexamen de la cavidad oral, las que se configuran como medidas sencillas que aumentaran
la deteccion temprana de lesiones orales, favoreciendo el diagndstico de la enfermedad en
etapas iniciales para evitar tratamientos quirargicos invasivos, que generan deformidades y
sufrimiento. Subsanar las barreras puede contribuir a reducir las desigualdades en salud, ya
que estan asociadas a peores prondsticos de CCO, lo que aumenta la morbimortalidad de los

pacientes.
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instalaciones: o erroneo: Fui a
- salud visitado: -
“El médico del “Nadie en mi una clinica
hospital de Distancia del |familia toma dental, el
3 Recuperacion nuestro pueblo sistema de medicamentos dentista hizo
. espontanea. dijo que fuera . . ! la extraccion y
salud: asi que le )
a Cuttack ya mostré al tomé 100
que la prueba meédico rupias, pero la
no se puede , herida no
” homedpata en N
hacer aqui”. . N cicatrizo.
mi pueblo™.
Centro
apropiado:
“No obtuve
alivio, asi que
el médico me
remitié al ”Enmi
Falta de hospital del pueblo, no hay|
Rath ercencion de distrito. Tomé médico. A
> [percepcion medicamentos diez Dios. Actitud:
Hemamalini; |seriedad de la | Nivel - i
nfermedad: . .| de ese médico, kilometros de
entermedac: | educativo bajo | 15 gptuve costos distancia hay
(soloclase | pinopn un hospital”.
primaria) beneficio. Uno
de mis amigos
me recomendo
un hospital
oncologico™.
» Con Percepcion )
frecuencia sobre el ” Habia algo
comencé a sistema de de molestia en
salud: “Mi mi encia, no
tener dolor de - - .
. hijo me dijo, tenia ganas de
India garganta, . N v
nunca pensé iremos al ir al médico
. hospital, habia por un
que tenia que
ver este dia mucha gente problema tan
médico”. por lo que nos pequeio”.
fuimos.
Ignorancia
2018
sobre el CCO:
sanara
automaticamen
te.
Desconocimie No contacto
4. nto de con
sintomas: profesional
Consideraban
que la lesion
Zohra es algo Dificultad Costo Demasiado
Saleam, habitual y no conseguir cita |€conomico de | Transporte Miedo a la ocupado para
peligroso, que obtener un muy lejos. biopsia. ir a chequeo
mejoraria por chequeo médico.
si mismo™.
Pakistan
2018
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Srisuk;
Hutcha

Tailandia

2018

“Conocimient
0 sobre el
CCO minimo
0 inexistente,
nunca habian
oido hablar de
la enfermedad
y no tenian
idea de los
primeros
signos de
advertencia del
cancer oral”.

“No sabian
que el cancer
puede ocurrir
en la boca”

“Adiccion a
las drogas fue
admitida por
pocos
participantes
en entrevistas
por una
posible
relacion con el
riesgo de
cancer oral y
su metastasis”

Masticar betel
quid no es un
factor de
riesgo para el
cancer oral.
Ademas,
algunos creian
que masticar
betel quid es
un
medicamento
para la buena
salud y tenia
un papel
protector
contra el
cancer oral.

“Participantes
sintieron que
un examen de
cancer oral era
inatil mientras
estuvieran
sanos”

Incapacidad
para
comunicarse
bien en
tailandés. Tal
incapacidad se
debe
principalmente
al hecho de
que el dialecto
principal
utilizado en la
zonaes el
malayo y casi
todos tienen
poca
educacion. Las
escuelas de su
zona se
imparten tanto
en tailandés
como en
Malayo, pero
usan malayo
en la vida
diaria. La
evidencia que
muestra su
limitacion paral
comunicarse
en tailandés
influy6 en su
comprension
de la
informacion
tailandesa.

Falta de
transporte

“Algunos
creian que la
susceptibilidad
al cancer oral
era
impredecible
ya que su
destino estaba
dirigido por
Ala»

Quienes
optaron por un
tratamiento
tradicional
mencionaron
dos tipos: la
medicina
herbal y el
agua bendita

Reconocieron
que los
curanderos a
base de hierbas
conocian todas
las hierbas,
por lo que no
deberia haber
diferencia en el
resultado del
tratamiento
entre medicos
tradicionales y
modernos

La falta de fe
en la medicina
moderna
también fue
evidenciada
por algunos
que dijeron
que los
pacientes con
cancer pueden
morir a causa
del tratamiento
en el hospital.

Tener miedo a
aceptar la
verdad o correr
riesgos
también se
muestraen la
cita
relacionada.

“La fobia al
cancer puede
hacer que las
personas
eviten la
deteccion con
la excusa de
segundo no
tener el tiempo
libre como
motivo”.

Miedo de que
el médico les
diga segundo
Bueno,
moriras en un
par de dias
porque tienes
esa
enfermedad.

Algunos temas

explorados
fueron
culturalmente

sensibles; por

lo tanto, es
posible que
algunos
participantes
no hayan

revelado todas
sus opiniones.
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Desconocimie

Los
participantes
con diploma
de escuela
secundaria 0
menos tenian
un menor

6. nto sobre conocimiento
cancer oral del cancer oral
en
comparacion
con aquellos
con un titulo
universitario o
superior.
El
conocimiento
deficiente
puede ser un Actitud
factor que Junto con negativa
contribuya a la} nuestro otro
presentacion | hallazgo de
tardia entre los | que la
Nosayaba afroamericanos educa_cic’m
Osazuwa . En . supe_r!or se
comparacion |asocié con una
con los tasa de
afroamericanos | tabaquismo
, los significativam
caucasicos ente mas baja.
tenian un
mayor
conocimiento
del cancer oral
Desconocimie
EE:UU nto de factores
de riesgo.
2017
Falta de
conciencia
respecto a la
7. necesidad de
examenes de
deteccion de
cancer oral.
. Falta de Miedo a
Tiempo que .
implica la oportunidades | Costo de los encontrar .
o para examenes | examenes. cancer y miedo
Stephenson, | realizacion del .
de deteccion. al dolor.
M.C examen para
diagnosticar
cancer oral.
Idaho,
EE:UU
2017|
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La razén mas
comun (81%)
presentada por
los pacientes
para la

presentacion :;:;gg
tardia fue la cacion. o
8 falta de Peligro que diagnéstico de
. conocimiento | "ePresentan sus diagnc
i o quejas de :
y educacion 9
sobre el presentacion.
peligro que
representan sus
quejas de
presentacion. n Tratamient
Restriccion
i con
: monetaria
Comportamien curanderos.
to de busquedal
de salud del -
Zahid paciente esta Zl:f d%a a
relacionado sia
con su estado
educativo.
La mayoria de
f los pacientes
Karachi
p:k?;‘;,; retrasan la
busqueda de
ayuda.
2014
36% de los
encuestados
9 tenia estudios
' de educacion
secundaria o
menos.
Los
participantes
con niveles de | Los niveles de
educacion educa.ci(’m
superior y superior y la
puntajes de alfabetizacion
alfabetizacion |en salud
en salud indicaron que
indicaron que tenian maés
tenian mas conocimiento
conocimiento |sobre el CCO
de cancer oral.| ENtre las
Ademas, hubo | mujeres
JosephL un efecto de | Participantes,
Riley interaccion las blancas
género por tenian mas
raza. Entre las | conocimiento
mujeres que las negras.
participantes, Entr_e _Ios
las blancas participantes
tenian més negros, los
conocimiento | ombres
que las negras. tenian mas
Entre los conocimiento
participantes | due las
negros, los mujeres.
hombres
tenian‘ m.és Una mayor
conocimiento preocupacion
i que las con MTC se
Flonda. mujeres. asocio con
EE.UU >
niveles de

2013]

educacion mas
bajos
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10.
Shepperd JA

Florida,
EE.UU
2013

Bajo
conocimiento/
atencion
social: si un
proveedor
habia
recomendado
la deteccion; la|
ausencia de
una
recomendacion
correspondio
con
intenciones de
deteccion mas

bajas.

Falta de
recursos:
menos
recursos
corresponden
con
intenciones de
deteccion mas
bajas.

Miedo/evasion
defensiva:
cuanto mas
participantes
querian evitar
conocer sus
resultados de
deteccion,
menores eran
sus
intenciones de
deteccion.

11

Howel JL

Florida,
EE.UU

2013

Bajo
conocimiento
de CCO.

Falta de
recursos.

Falta de dinero
y seguro
médico.

Fatalismo:
Dios vaa
hacer lo que él
quiera.

Miedo/evasion
defensiva

miedo a la
deteccion y el
diagnostico.

No quiero
tener que ir a
la clinica.

Orgullo: no
me gusta que
los médicos
me digan lo
que tengo que

hacer.

12.

Oluwatunmis
e Awojobi

Londres,
Inglaterra

2012

Falta de
conocimiento

la gran
mayoria (77%)
informo que
sabian un poco
0 nada.

Las personas
blancas tenian
mas
conocimiento
sobre lo que
implica la
deteccion y los
fumadores eran
cada vez
menos
conscientes de
que sus
dentistas los
examinaban de
forma
rutinaria.

Cultura
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Dificultad
13 para conseguir
una cita con el
medico. costode | Pificutad de Estaba
Dificultad para hocerse un | tFAnSporte, Miedo a cules| demasiado
Rogers, obtener una cheaueo demasiado podrian ser los | ocupado como
Simon N cita con el den?al lejos para sintomas. para acudir a
dentista. ' viajar. una cita.
Liberpool,
Inglaterra.
2011
Automedicacio
n: Algunos
trataron sus
sintomas con
remedios
comprados sin
14. Poca receta médica,
conciencia con Ret(rﬁso en 0 en algunos
su estado de acu |_r’a casos
salud pese a aten.c fon & recomendados
tener pa.mr del por un
conocimiento p,nmer farmacéutico,
de cancer oral. sintoma. antes de ver a
su médico de
E. Grant cabecera 0
’ dentista.
Edimburgo,
Esooda
2010|
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