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Resumen

El cancer bucal ha sido definido como una enfermedad ocasionada por la
division anormal y sin control de células formadas en tejidos de la cavidad bucal
y de la orofaringe. Sin embargo, el nivel de conocimiento sobre esta enfermedad
puede ser limitado en la poblacién. Esto se vuelve un problema, siendo la
identificacién y deteccién temprana garantia de un incremento en la tasa de
supervivenciay una mejora en la calidad de vida como resultado de tratamientos
médicos menos agresivos. Para la investigacion se encuestd a un total de 300
participantes adultos del municipio de San Salvador sobre el conocimiento
de factores de riesgo asociados a esta enfermedad. Los resultados sefialaron
un bajo grado de informacién y conocimiento sobre el cancer bucal por parte
de la poblacién, en particular en funcion del género. Los hallazgos son una
primera aproximacion para ahondar en las variaciones en el tejido social. Como
Universidad y Facultad de Odontologia estamos plenamente conscientes de la
importancia de implementar estrategias de intervencién orientadas a apegarse a
las caracteristicas poblacionales, como son las charlas a nivel nacional, utilizando
los medios de comunicacién masiva, ensefianza y charlas personales a grupos de
personas en comunidades y asociaciones.
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Introduccion

El cancer bucal ha sido considerado como un problema serio de salud a nivel
mundial, independientemente del grado de desarrollo de cada pais.*? Por lo
tanto, en la agenda publica, surge el interés por evitar el padecimiento y también
el tratamiento tardio de la enfermedad.

En este sentido, a partir de un diagndstico temprano, el pronéstico de mejora del
cancer bucal es favorable. Por ello, surge la necesidad de fomentar una mayor
conciencia en la poblacion de cara a asegurar el autoexamen constante y la
pronta deteccion de cualquier lesion.

Asi pues, previo a implementar estrategias de mejora, es necesario tener un
mayor conocimiento del nivel de informacidn sobre los factores de riesgo que
posee la poblacién objetivo. Por ende, a continuacidn, se presenta un proyecto
de investigacién referente a indagar sobre el grado de conocimiento de los
factores de riesgo asociados al cancer bucal que poseen adultos residentes de
dos distritos del municipio de San Salvador.

Para ello, se exponen los argumentos sobre la importancia de su estudio, la




fundamentacion tedrica y las estrategias metodoldgicas a implementar para
realizar la investigacion.

CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer bucal ha sido definido como la enfermedad ocasionada por la division
anormal y sin control de células formadas en tejidos de la cavidad bucal y de la
orofaringe.!Y Por lo tanto, implica el desarrollo celular atipico no sélo en la boca
sino también en otras estructuras como la lengua, el paladar, las amigdalas y las
paredes de la garganta.

En este sentido, el cancer es una de las principales amenazas a la salud publica
en todos los paises, independientemente de su nivel de desarrollo.® Asi pues, su
abordaje y prevencidn se han vuelto temas de interés para garantizar un mayor
bienestar en la poblacién mundial.

Sin embargo, muchos casos de lesiones pre cancerigenas y casos de cancer
temprano son frecuentemente asintomaticos, y pueden no ser detectados si no
se realiza un cuidadoso examen bucal.®A partir de ello, se deduce que la ausencia
de un examen clinico bucal provoca retrasos en el diagndstico de la enfermedad.
La identificacidon y la deteccidn temprana del cancer bucal no sélo garantizan un
incremento en la tasa de supervivencia, sino también una mejora en la calidad de
vida como resultado de tratamientos médicos menos agresivos.” En este sentido,
una derivacion al nivel secundario de prevencién garantiza un mayor bienestar
para la persona.

Lastimosamente, la mortalidad en los casos de cdncer bucal se atribuye
parcialmente al diagndstico tardio fruto del desconocimiento de la poblacidn
sobre el tema.>” Por este motivo, la falta de educacién preventiva se considera
como un factor grave en el tratamiento temprano de la enfermedad. Asi pues,
el conocimiento sobre los factores de riesgo asociados al cancer bucal es un
predictor para acciones preventivas orientadas a un diagndstico temprano a
través del examen bucal.®'% En consecuencia, una mayor concientizacién por
parte de la poblacidn garantizaria cambios en el abordaje de la enfermedad.

La etiologia del cancer bucal estd compuesta por multiples factores: consumo de
alcohol, tabaco, exposicion a la luz solar y a agentes infecciosos,**! entre otros.
Por lo tanto, se deben disefiar estrategias para medir el grado de conocimiento
gue posee la poblacidn sobre el cancer bucal. En funcién de este enfoque, se han
evidenciado patrones generales de desconocimiento por parte de la poblacion
a nivel mundial.*? De tal manera, independientemente del lugar, se detecta un
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patrén generalizado de falta de informacion sobre el fenédmeno.

Por lo tanto, contar con programas de educacién continua sobre temas
preventivos de cancer bucal se vuelve una tarea esencial para asegurar
el bienestar poblacional.®®) Esto denota la gran necesidad de orientar
programas para la divulgacion de conocimientos bdsicos sobre céncer
bucal. En ese sentido, una tarea previa corresponde a identificar el grado de
conocimiento basico de parte de la poblacién sobre esta enfermedad. ? Con
estos insumos se pueden estructurar estrategias preventivas mas apegadas
al contexto.

Para el entorno salvadoreiio, esto es crucial dada la poca caracterizacion
existente sobre el grado de conocimiento de diferentes patologias y
sus factores asociados por parte de la poblacion. La obtencién de datos
relacionados al grado de conocimientos sobre factores de riesgo asociados al
cancer bucal por parte de la poblacién es un factor clave para la estructuracion
de politicas publicas de promocion de salud. Asi pues, a partir de este insumo,
se podran detectar diferencias contextuales que repercuten en el diseiio de
planes de accién.

Por lo tanto, contar con evidencia cientifica se vuelve vital para efectuar los
ajustes requeridos. En este sentido, se estara abonando a una caracterizacion
de la poblacion en temas de salud bucodental. De tal forma, se plantea como
interrogante: ¢Cual es el grado de conocimiento que tiene la poblacion de
18 a 65 aios residente en los distritos Il y IV del municipio de San Salvador
sobre los factores de riesgo asociados al cancer bucal?

CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA

1. Definicion de cancer bucal

El cancer alude a un conjunto de enfermedades caracterizas por la division sin
control de células anormales capaces de invadir tanto tejidos cercanos como
de esparcirse por todo el cuerpo a través del torrente sanguineo o el sistema
linfatico."¥ El cédncer puede afectar diferentes lugares dentro del cuerpo
humano, y es factible su presencia en la cavidad bucal. El cancer bucal incluye
neoplasias malignas en labios, lengua, paladar, encias, seno piriforme, piso de
la boca, faringe, amigdalas, glandulas salivales y otras partes no especificadas
de la boca.ts1 De tal manera, los crecimientos celulares anormales catalogados
bajo el término de cancer bucal no se limitan Unicamente a la cavidad bucal, sino




también a su parte posterior y a la garganta.

En este sentido, es necesario considerar que en toda la cavidad bucal es
factible la existencia de lesiones potencialmente malignas, siendo alteraciones
morfoldgicas de tejido donde el cancer evidencia mayor propensién a ocurrir
en contraparte con tejido aparentemente sano.®” Generalmente consisten en
manchas o placas que no pueden ser removidas por frotacidon ni pueden ser
clasificadas clinicamente o patoldégicamente como cualquier otra enfermedad.
8 por |o tanto, en la patogénesis del cancer bucal es importante la identificacidn
de las lesiones precancerigenas para monitorear su evolucion.

Para ello, es necesario partir de tres grandes tipos de lesiones: leucoplasias,
eritroplasias y eritroleucoplasias.t’® Las leucoplasias se caracterizan por ser
lesiones predominantemente blancas de la mucosa bucal que no pueden ser
definidas como otro tipo de lesiones.””» Las eritroplasias corresponden a
cualquier lesién de la mucosa oral con placas de color rojo y que no pueden ser
identificadas como otro tipo de lesién# mientras la eritroleucoplasia evidencia
la presencia de lesiones de color blanco y rojas siendo los segmentos evidentes
de eritroplasia los de prondstico mds reservado.® Por lo tanto, la diferenciacién
del tipo de lesién determina el grado de padecimiento de cdncer bucal como
ocurre con las eritroplasias.

2. Incidencia del cancer bucal

Los datos epidemiolégicos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialan
variaciones en la incidencia y la mortalidad del cancer bucal en funcién del sexo
siendo mayor en hombres.?» Asi pues, se ha identificado histéricamente una
diferenciacion entre géneros que repercute en la forma del abordaje preventivo
del fenédmeno.

No obstante, esto se complementa con las diferencias existentes en funcion de
criterios sociales, geograficos y demograficos.#*2 Por lo tanto, la heterogeneidad
de los contextos sociales se vuelve un factor crucial para la comprensién del
fendmeno del cancer bucal. De forma mds puntual, la etiologia multifactorial del
cancer bucal es mayor para las personas con menores recursos socioecondmicos
debido a una menor posibilidad de contar con medios educativos orientados al
plano preventivo.ts Por ello, la distribucidon desigual de los ingresos repercute, en
parte, como un criterio para marcar diferencias en la incidencia del cancer bucal.

En funcién del nivel geogréfico, se considera tanto a la region del Sudeste
Asidtico como a partes del continente africano como las areas con mayor
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nivel de incidencia del cancer bucal en mujeres mientras, para los hombres, la
incidencia es elevada en América del Norte, Europa Occidental, Europa Oriental,
Asia Central y el Sudeste Asiatico, Oceania, Africa Oriental y Africa del Sur.=» Asi
pues, laincidencia es mds generalizada para la poblacién masculina reflejandose
como una caracteristica comun en todos los continentes.

En El Salvador, tanto para hombres como para mujeres la incidencia es menor.«
De tal manera, el nivel de incidencia tiende a ser bajo aunque esto puede variar
en funcién del tiempo.

3. Factores de riesgo asociados al cancer bucal

La etiologia del cancer bucal es multifactorial al abordar la interaccidon entre
factores asociados al estilo de vida, genéticos, nutricionales y de exposicion
a virus (ver Diagrama 1).(27,30) Por ello, es necesario considerar una vision
ecolégica del fendmeno donde caracteristicas personales interactian con
elementos de los contextos sociales donde se encuentra inmerso el individuo.

FACTORES DE RIESGO

Factores nutricionales

Bajo consumo de frutas Bajo consumo de verduras.

Bajo consumo de antioxidantes

3.1. Estilo de vida

El estilo de vida de las personas constituye un factor esencial para la comprension
de la enfermedad, pues su abordaje asegura una reduccién de la prevalencia.» Por
lo tanto, los habitos de cada persona son un factor clave en las labores preventivas.
Asi pues, se considera como un factor de riesgo la deficiente higiene bucodental,
como también la existencia de enfermedades infecciosas de las encias.®* En este
sentido, las condiciones higiénicas de la cavidad bucal son elementos basicos para
asegurar el bienestar de toda la estructura.

Sin embargo, se ha indagado sobre otros factores, demostrandose la exposicién




al consumo de alcohol como un criterio severo de riesgo.# 3 De tal manera,
se ha profundizado en la caracterizacion de los patrones de consumo de
alcohol mas vinculados con el cancer bucal. Asi pues, se ha considerado una
diferenciaciéon en funcién del tipo de bebidas alcohdlicas o bien de la cantidad de
consumo diario, evidencidndose mucha discrepancia al respecto. Por lo tanto,
si bien la informacién no es concluyente, se ha indagado sobre la posibilidad
de variaciones en los potenciales de riesgo de las sustancias, considerando los
cambios contextuales en los habitos de ingesta. De esta forma, se destaca un rol
mas complejo en su vinculacién con la prevalencia de la enfermedad.

En particular, un consumo diario de un promedio de cinco bebidas alcohélicas
triplica los riesgos de padecimiento de cancer bucal.?’®» Por ende, se ha
demostrado el mayor nivel de prevalencia en comparacién con las personas que
no ingieren alcohol de forma regular.

Otro delos habitos vinculados a mayor prevalencia del cdncer bucal es el consumo
de tabaco tanto a través del fumado de cigarrillo como de la masticacién. De
tal manera, cualquier forma de exposiciéon a la sustancia ha sido considerada
como un factor de riesgo en el padecimiento de cancer bucal.

No obstante, tanto el alcohol como fumar cigarrillos evidencian un efecto
conjunto de tipo multiplicativo, exacerbando las probabilidades de aparicion de
lesiones cancerigenas. Asi pues, la combinacién de ambos factores potencia el
riesgo, volviéndose un tema de mucho interés en contextos sociales donde se
evidencian patrones poliadictivos.

3.2. Factores nutricionales

Los estudios epidemioldgicos de cancer bucal han abarcado los factores
nutricionales, catalogandolos como criterios de riesgo.« Por lo tanto, la ausencia
de ciertos nutrientes se ha asociado al aparecimiento de la enfermedad.

En este sentido, los bajos niveles de ingesta tanto de frutas como de verduras
han sido asociados a un incremento de riesgo al padecimiento de cancer bucal,
destacandose la importancia de vitaminas antioxidantes en el cuerpo tales
como las vitaminas A, C y E.». Esto sefiala la importancia de una dieta
balanceada para garantizar el bienestar del individuo, aunque debe considerarse
la interaccion con los demads factores de riesgo para explicar la aparicién de
la enfermedad. Por ello, se sefiala que la variedad en la ingesta de productos
equivalentes a frutas y verduras asegura una mayor proporcién de componentes
nutricionales beneficiosos para el bienestar de las personas.:s+4 Por |o tanto,
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una baja cantidad y poca variedad en el consumo de estos componentes
alimenticios se vincularia con un mayor riesgo de padecimiento de cancer bucal.

3.3. Exposicion a virus

La evidencia resultante de la revisidn de investigaciones sobre cancer bucal sefiala
una asociacién positiva con el virus del papiloma humano.® En este sentido, la
existencia del virus en la cavidad bucal es un factor de riesgo para la persona,
siendo mas susceptible al desarrollo de lesiones cancerigenas en esta zona. Si bien
existe una gran tipologia de este virus, se ha considerado como un factor de riesgo
vinculado al estilo de vida, en particular, a los habitos sexuales.@2# De tal manera,
la exposicion al virus del papiloma humano es un factor que debe también de
tomarse en cuenta al exponer los factores de riesgo. En este sentido, poco a poco
la evidencia cientifica demuestra el nexo existente con la enfermedad.

Asuvez, el herpes es un virus que ha sido vinculado con la posibilidad de generar
lesiones cancerigenas.¢» No obstante, su vinculacién adn no ha sido estudiada
en profundidad. Por ello, Warnakulasuriya®® considera que los virus deben
ser definidos como posibles factores de riesgo. En este sentido, es necesario
profundizar en estudios epidemioldgicos que sondeen la relacién y, de ser
factible, el analisis de posibles modelos explicativos considerando a los factores
virales como predictores del cancer bucal.

Por otro lado, es indispensable establecer la diferenciacion en el padecimiento
de lesiones cancerigenas vinculadas a virus en funcién de la diferenciacién en
poblaciones de individuos inmunocomprometidos o no comprometidos.©2

4. Grado de conocimiento sobre factores de riesgo asociados al
cancer bucal

La falta de conocimiento publico sobre los factores de riesgo vinculados al
cancer bucal ha sido un elemento que ha dificultado la deteccién temprana de
la enfermedad.® Por lo tanto, es necesario considerar que la mayor conciencia
sobre los elementos que potencian el cancer bucal incrementaria su prevencién.
Ademas, con ello se lograria una mayor tasa de supervivencia y mejora de la
calidad de vida de los casos diagnosticados.“+ Asi pues, una mejor educacion
sobre el cancer bucal evitaria la utilizacion de tratamientos agresivos y aseguraria
un mejor prondstico.




Por ello, es necesario estructurar campafias preventivas que garanticen una
mayor conciencia en la poblacién sobre los factores de riesgo, tomando en
cuenta las caracteristicas contextuales de cada entorno social.®®% De tal manera,
la estructuracion de una campaia debera de apegarse al grado de conocimiento
presente en un determinado espacio social, potenciando o inculcando las
nociones en las diversas areas referentes a los factores de riesgo. En este
sentido, si una persona estd consciente de los factores de riesgo inherentes a la
enfermedad, podrd cambiar sus habitos de vida en el plano cotidiano y acudir
en caso necesario a consulta profesional.c» Para ello, identificar el grado de
conocimiento sobre los factores de riesgo asegura un esfuerzo por indagar en
las principales debilidades de informacién de la poblacién y propiciar una labor
preventiva constante.

CAPITULO IIlI. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS

1. Justificacion

La ejecucion del estudio es importante, pues ha permitido la identificacién de
posibles faltas de conocimientos sobre factores de riesgo asociados al cancer
bucal por parte de la poblacién de dos distritos del municipio de San Salvador. Por
lo tanto, se contd con evidencia cientifica para el disefio de acciones preventivas
primarias en salud bucodental.

Ademas, si bien esta investigacion es un esfuerzo inicial por indagar sobre el
grado de conocimientos por parte de la poblacién, fue factible la evaluacién de
las propiedades métricas del instrumento para ser utilizado en investigaciones
con tamafos poblacionales y muestras mayores. Al igual, con este estudio se
han sentado las bases para investigaciones futuras de cara a establecer nexos
causales multinivel en el estudio del fendmeno de cancer bucal.

2. Objetivos

Objetivo general

Analizar en el grado de conocimiento por parte de los adultos de 18 a 65 afios
residentes en los distritos lll y IV del municipio de San Salvador sobre factores de
riesgo asociados al cancer bucal.

O
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Objetivos especificos

e |dentificar diferencias en funcién del distrito municipal de procedencia de
los encuestados sobre el grado de conocimiento de los factores de riesgo
asociados al cancer bucal de los adultos.

e Determinar diferencias en funcién de la edad sobre el grado de conocimiento
de los factores de riesgo asociados al cdncer bucal de los adultos residentes
en los distritos lll y IV del municipio de San Salvador.

e Analizar el grado de conocimiento existente entre los encuestados referente
a los factores ambientales de riesgo del cancer bucal.

e Determinar el grado de conocimiento de los encuestados sobre el rol del
consumo de sustancias en el cdncer bucal.

e |dentificar el grado de conocimiento que tienen los encuestados sobre la
valoracidn de la revisién bucodental para prevenir el cancer bucal.

3. Hipétesis

Hipétesis general

Los adultos de 18 a 65 anos de edad, residentes en los distritos Ill y IV del
municipio de San Salvador, poseen un alto grado de conocimientos sobre los
factores de riesgo asociados al cancer bucal.

Hipotesis especificas

H,,: Existen diferencias en el grado de conocimiento sobre los factores de riesgo
asociados al cancer bucal en funcién del distrito de residencia de los adultos de
18 a 65 afios del municipio de San Salvador.

H,: Existen diferencias en el grado de conocimiento sobre los factores de riesgo
asociados al cancer bucal en funcién de la edad de los adultos residentes en los
distritos Ill y IV del municipio de San Salvador.

H,: Los adultos de 18 a 65 afios de edad, residentes en los distritos lll y IV del
municipio de San Salvador, demuestran un alto grado de conocimientos sobre
los factores ambientales de riesgo asociados al cancer bucal de los adultos.

H,: Los adultos de 18 a 65 afios de edad, residentes en los distritos Ill 'y IV del




municipio de San Salvador, demuestran un alto grado de conocimientos sobre el
rol del consumo de sustancias en el cancer bucal.

H,: Los adultos de 18 a 65 afios de edad, residentes en los distritos Il y IV del
municipio de San Salvador, demuestran un alto grado de conocimiento sobre la
valoracién de la revisién bucodental para prevenir el cancer bucal.

Hipétesis nula general

H,.: Los adultos de 18 a 65 afios de edad, residentes en los distritos Il y IV del
municipio de San Salvador, presentan un bajo grado de conocimientos sobre los
factores de riesgo asociados al cancer bucal.

Hipotesis nulas especificas

Ho,: No existen diferencias en el grado de conocimiento sobre los factores de
riesgo asociados al cancer bucal en funcidn de la edad de los adultos residentes
en los distritos Ill y IV del municipio de San Salvador.

H,,: No existen diferencias en el grado de conocimiento sobre los factores de
riesgo asociados al cancer bucal en funcién del distrito de residencia de los
adultos de 18 a 65 afios del municipio de San Salvador.

H,,: Los adultos de 18 a 65 afios de edad, residentes en los distritos Ill y IV del
municipio de San Salvador, no demuestran un alto grado de conocimientos sobre
los factores ambientales de riesgo asociados al cancer bucal de los adultos.

H,,: Los adultos de 18 a 65 afios de edad, residentes en los distritos Ill y IV del
municipio de San Salvador, no demuestran un alto grado de conocimientos sobre
el rol del consumo de sustancias en el cancer bucal.

H,.: Los adultos de 18 a 65 afios de edad, residentes en los distritos Ill y IV del
municipio de San Salvador, demuestran un alto grado de conocimiento sobre la
valoracién de la revisién bucodental para prevenir el cdncer bucal.

CAPITULO IV. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1. Ubicacion

Con una extension territorial de 72.25 km?, el municipio de San Salvador se
divide administrativamente en siete distritos (incluido el Centro histérico).«

S
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No obstante, la investigacion fue realizada en los distritos Ill y IV del municipio,
correspondiente al sector sur poniente. Por lo tanto, con una extensién territorial
de 30.62 km?, ambos distritos representan un 42% del total de la extensién del
municipio. En total, la poblacidon de ambos distritos cuenta con 91,785 habitantes
(ver Tabla 1).00

Tabla 1. Distribucidn territorial por distritos.

DISTRITOS EXTENSION TERRITORIAL POBLACION
Distrito Il 18.26 km2 49 535 habitantes
Distrito IV 12.36 km2 42 250 habitantes

2. Tipo de investigacion

Se efectud una investigacidn bajo el enfoque cuantitativo. En particular, se realizé
una investigaciéon descriptiva con el objetivo de enumerar los conocimientos
existentes sobre el cancerbucal por parte de los participantes. Ademas, se llevaron
a cabo comparaciones en funcién de distintos criterios sociodemograficos de los
participantes.

3. Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion fue cuantitativo, no experimental, transversal,
descriptivo, al no existir la manipulaciéon de ninguna variable. Por lo tanto, la
medicion se llevé a cabo en un solo momento en el tiempo (ver Figura 1).

Figura 1. Disefio de investigacion
GO01

4. Unidades de analisis

La poblaciéon del estudio equivale a 91,785 habitantes, al estar conformada por
la totalidad de los adultos de ambos sexos con edades entre los 18 y 65 afios de
edad residentes en los distritos Il y IV del municipio de San Salvador (un 54.5%
fueron participantes del sexo femenino y un 45.5% de sexo masculino).

Para el célculo de una muestra representativa se tomaron los siguientes criterios
muestrales: nivel de confianza a= 0.05, intervalo de confianza | = +/-5.65, potencia
estadistica ‘-p= 0.952 y tamafio del efecto f=0.25 (medio). El calculo de la muestra
se basd en la utilizacidon de una férmula a través de los programas computacionales

S
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G*Power y Survey System de Creative Research Systems (ver Figura 2).

Figura 2. Formula para calculo de muestra.

n=202 (Z1-B + 71-a/2)2

A2

Donde:

1-B: potencia deseada

A: error estandar

3: desviacién estandar intra grupo

A: diferencia a ser detectada

El valor critico establecido fue de F= 1.855 obteniéndose una muestra de 300
participantes (ver Gréfico 1). Sin embargo, al existir dos districtos dentro de la
poblacién, se determind la proporcion muestral para cada racimo.

Grafico 1. Valores criticos de tabla en funcién del nivel de confianza y la potencia
estadistica.

critical Fis85457

Para ello, se calculé una muestra de 160 participantes para el distrito Ill y 140
participantes en el distrito IV al azar, habiendo homogeneidad en los datos
recolectados por el encuestador.

Un 54.5% fueron participantes del sexo femenino y un 45.5% del sexo masculino.
La edad promedio de los participantes fue de 32.9 afos, con una amplia
dispersion de puntajes (DS=12.46). En cuanto al nivel de escolaridad, un 5.9%
fueron personas con estudios de primaria, 15.7% con estudios de secundaria,
47.2% bachilleres y 31.1% con formacidn universitaria.
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5. Variables y medicion

Se llevd a cabo una investigacion descriptiva donde la variable a medir
correspondié al conocimiento de los factores de riesgo asociados al cancer
bucal. No obstante, se realizaron también comparaciones en funcién de factores
sociodemograficos. La medicién de las variables se efectud a partir de su
operacionalizacién.

En este sentido, la edad, el sexo, el distrito de residencia y la escolaridad fueron
considerados como variables independientes para la realizacién de pruebas
estadisticas paramétricas (ver Tabla 2).

Tabla 2. Componentes de la variables “factores sociodemograficos”

Variable Subcomponentes Indicadores Nivel de medicion
Sexo Masculino o femenino Nominal
Edad Numero de afios cumplidos Numeérica
FACTORES P Distrito de habitacion Lugar de vwlgndg ubicado en Nominal
SOCIODEMOGRAFICOS distrito Il o distrito IV
Nivel de estudios: primario,
Escolaridad secundario, bachillerato, Nominal
universitario

La variable correspondiente al conocimiento de los factores de riesgo asociados
al cancer bucal se segmento en cuatro subcomponentes (ver Tabla 3).

Para la recopilacién de la informacion se estructurd un cuestionario especifico
autoaplicado con 10 reactivos, con opcidn de respuesta tipo Likert de 4 niveles (ver
Anexo 2). El puntaje minimo global fue de 10 puntos y el maximo de 44 puntos.

Tabla 3. Componentes de la variable “factores de riesgo asociados al cancer bucal”

. . Nivel de
Variable Subcomponentes Indicadores .
medicion
*Frecuencia de cepillado dental diario.
Factores del estilo de *Frecuencia del autoexamen bucal. Intervalo
FACTORES DE RIESGO vida *Grado de conocimiento sobre consumo de tabaco.
ASOCIADOS AL CANCER *Grado de conocimiento sobre consumo de alcohol.
BUCAL
Factor genético *Grado de informacidn sobre el rol de la herencia en Intervalo
8 el padecimiento de céncer bucal.
*Grado de conocimientos sobre el rol de la dieta rica
Factores nutricionales en verduras y frutas en el cancer bucal. *Grado de Intervalo
conocimiento sobre rol de vitaminas en la dieta para
prevencion de cancer bucal.
*Grado de informacion sobre el virus del papiloma
Factores de exposicion | humano como factor de riesgo en el cancer bucal.
. « ] - Intervalo
avirus Grado de informacidn sobre el herpes como factor
de riesgo en el cancer bucal.




6. Procesamiento y analisis de la informacion

Para analizar las propiedades métricas del instrumento, se llevd a cabo el calculo
del coeficiente a de Cronbach, mientras la validez fue calculada a través del
analisis factorial exploratorio.

En este estudio, la hipdtesis general fue comprobada a través del calculo de
porcentaje en funcion de puntuacion estandarizada. Para la hipdtesis especifica
1, se aplicd una prueba t de Student. La hipdtesis especifica 2 se estudio a través
de un ANOVA de un factor. La hipdtesis 4 y 5 fueron analizadas a partir del cdlculo
de porcentaje en funcién de puntuacion estandarizada.

7. Estrategias de utilizacion de resultados

Los resultados obtenidos son esenciales para iniciar un levantamiento de datos
a nivel nacional sobre el grado de conocimiento de la poblacién de temas de
salud bucodental, en particular, el cancer bucal. Asi pues, el insumo de esta
investigacion descriptiva permitird estructurar ajustes en el disefio de estrategias
preventivas en temas de educacidn en salud bucodental apegadas al contexto
del municipio de San Salvador.

A su vez, la revisién de las propiedades métricas del instrumento a nivel de
confiabilidad y validez serad de utilidad para realizar ajustes técnicos. De esta
manera, su aplicacidn en un colectivo mayor en investigaciones posteriores sera
mas confiable y vdlida.

CAPITULO V. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

1. Proceso de analisis

Posteriormente a la codificacién y tabulacion de los resultados en matrices del
programa Microsoft Excel, se analizd estadisticamente la informacién por medio
del uso del Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, por sus siglas en
inglés) version 19.

Dada la creacién de un instrumento ad hoc para el estudio, se realizaron analisis
métricos de confiabilidad y validez de la escala FRCB-1. Luego, se efectuaron los
analisis estadisticos tanto descriptivos como inferenciales de tipo paramétrico
correspondientes a pruebas bivariadas y predictivas.
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2. Resultados

2.1. Analisis métrico de la escala

Inicialmente, se verificd estadisticamente la pertinencia para la realizacién del
analisis factorial exploratorio con los items de la escala. Asi pues, se calculé la
adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y de la prueba de esfericidad
de Bartlett. En este sentido, con un valor KMO= 0.62 y X?>= 365.6; =0.000, se
demostrd la pertinencia para realizar el andlisis factorial con los items de la
escala FRCB-1.

Previo a la realizacidn de extraccidn de factores, se procedié a determinar las
comunalidades de los reactivos o variables manifiestas. En este caso, las variables
latentes FRCB, (0.733) y FRCB, (0.711) fueron las mejor explicadas (ver Tabla 5).
Por el contrario, las peor explicadas correspondieron a: FRCB-1 (0.576) y FRCB
(0.511).

8

Tabla 5. Comunalidades de variables manifiestas de la escala FRP-1

COMUNALIDAD
I

CODIGO  VARIABLE MANIFIESTA

FRCB1 El cancer bucal es causado por una diversidad de factores. 0.576

FRCB2 inl frecuencia de consumo de alcohol influye en la aparicidn de 0.733
cancer bucal.

FRCB3 El cdncer bucal es una enfermedad hereditaria. 0.636
Las personas que mastican tabaco tienen mas riesgos de padecer

FRCB4 cancer bucal. 0.637

FRCB5 Los hombres padecen mas de cancer bucal que las mujeres. 0.594
Fumar cigarrillos contribuye a la aparicion de cancer bucal en la

FRCB6 cavidad bucal. 0711

FRCB7 El cancer bucal puede ser detectado a través de un autoexamen. 0.626

FRCB8 El consumo de yitaminas A, Cy E contribuye a disminuir el riesgo de 0.511
aparicién del cancer bucal.
Si Ud. presentara una lesion sospechosa en su boca, évisitaria de

FRCB9 inmediato al odontdlogo? 0.578

FRCB10 La presencia de virus en la boca es un riesgo para el padecimiento 0.598
de céncer bucal.

En funcidn tanto del criterio grafico como de Kaiser, se obtuvo unan solucion
factorial de cuatro factores en el modelo inicial, sin rotacién (ver Grafico 2). En
su totalidad, los factores explicaron un 62% de la varianza donde el factor 1 (A=
2.4) abarcé un 24.5%, el factor 2 (A= 1.4) un 13.7%, el factor 3 (A=1.2) un 12.3%
y el factor 4 (A=1.1) un 11.4%.

En esta solucién inicial, el factor 1 incluyd al 50% de las variables latentes: FRCBL
FRCB, FRCB, FRCB,y FRCB, (ver Figura 3). El factor 2 solamente se estructurd




con la variable FRCB,, mientras el factor 3 abarcé a FRCB,y FRCB, El factor 4
incluy6 FRCB,y FRCB..

Grafico 2. Grafico de sedimentacion para escala FRCB-1

A partir de la solucién factorial inicial, se estructurd un nuevo modelo en funcion
de la rotacion de tipo Varimax. Con ello se obtuvo una misma explicacion de la
varianza del 62% identificandose también 4 factores (ver Figura 4).

En este sentido, se logré un mayor balanceo de las variables siendo mas
propocional el porcentaje de varianza explicada por factor. Asi pues, el factor 1
explicé un 18.49% (A=1.85), el factor 2 un 16.01% (A= 1.60), el factor 3 un 14.56%
(A=1.46) y el factor 4 un 12.92% (A= 1.29).
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Figura 3. Carga factorial en modelo sin rotacion
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En particular, el factor 1 estuvo compuesto por las variables FRCB, FRCB,y FRCB,.
El factor 2 incluyd las variables FRCB, FRCB,y FRCB, .. En el factor 3 se agruparon
las variables FRCB,y FRCB,, mientras el factor 4 abarcé FRCB,y FRCB, (ver Figura
4).




Figura 4. Carga factorial en modelo con rotacion VARIMAX
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Al realizar el andlisis de confiabilidad, la escala general se conté con un nivel
moderado (o= 0.64). Por lo tanto, el grado de homogeneidad o coherencia
interna de los resultados no puede ser garantizado en totalidad. En este sentido,
falta optimizar el nivel de confiabilidad de futuras aplicaciones.

2.2. Interpretacion de las subescalas

Para facilitar la comprensién de cada factor o subescala, se le asigné un nombre
acorde a las caracteristicas de sus componentes. Por lo tanto, se nombraron:

e Subescala de factores ambientales de riesgo (Factor 1)

e Subescala de importancia de revisidon bucodental (Factor 2)

e Subescala de consumo de sustancias asociado al cancer bucal (Factor 3)
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e Subescala de valoracidn variaciones sociodemograficas vinculadas al cancer
bucal (Factor 4)

3. Analisis descriptivos

3.1. Puntuaciones generales

Por medio de la aplicaciéon de la escala FRCB-1, el rango de puntaje posibles
fue de 10 hasta 40 puntos. En este sentido, se obtuvo un valor minimo de 13
puntos y un maximo de 40 puntos, donde el rendimiento promedio fue de 27.7
puntos (DS=4.42). En relacién con los valores percentiles en esta muestra, el P,,
correspondid a 25 puntos, el P, a 28 puntos y el P__a 30 puntos (ver Tabla 6).

Tabla 6. Escala en percentiles

Percentil Rendimiento en puntaje bruto

< P25 Inferior a 25.0 puntos
P26-P50 Entre 25.1y 28 puntos
P51-P74 Entre 28.1y 29.9 puntos
P75-P99 Igual o superior a 30 puntos

3.2. Diferencias sociodemograficas en el conocimiento sobre los
factores de riesgo

a. Sexo

En relacion con el género de los encuestados, si bien un 1.6% de los hombres
tuvo un rendimiento al nivel maximo de la escala, fueron las mujeres quienes
demostraron un desempefio mas homogéneo. En este sentido, un 86.6% de las
mujeres tuvo puntajes superiores o iguales a 24 puntos en comparacién con un
83.3% del género masculino (ver tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de puntajes por sexo

PUNTUACION SEXO
Masculino Femenino
10-16 puntos 1.6% 0.7%
17-23 puntos 15.1% 12.7%
24-30 puntos 61.9% 63.4%
31-37 puntos 19.8% 23.2%
38 0 mas puntos 1.6% 0%




b. Edad

En los puntajes superiores de la escala, se evidencid que los segmentos entre 18
y 27 ailos demostraron mejor desempeiio (27.2% presentaron un puntaje igual
o superior a los 31 puntos), seguidos por los segmentos entre los 48 y 57 afios y
los 58 afios 0 mas.

No obstante, al analizar el rendimiento promedio, fue el segmento entre los 38 y
47 afios quienes presentaron un desempefio mas homogéneo (ver Tabla 8). Con
un total de 54.5% en el sexo femenino y un 45.5% en el sexo masculino.

Tabla 8. Diferencias de puntajes en funcién de la edad

PUNTUACION 18-27 afos 28-37 afios  38-47 afios  48-57 afios 58 afos o0 mas
10-16 puntos 1.1% 2.7% 0% 0% 0%
17-23 puntos 13.0% 22.0% 11.5% 9.5% 6.7%
24-30 puntos 58.7% 61.6% 69.2% 66.7% 66.7%
31-37 puntos 26.1% 13.7% 17.3% 23.8% 26.6%
38 puntos o mas 1.1% 0% 1.9% 0% 0%

c. Escolaridad

Los participantes con un nivel de escolaridad de estudios primarios evidenciaron
un rendimiento promedio con menor dispersion al tener mayor concentracion
de puntajes entre los 24 y 30 puntos. Sin embargo, el mejor desempefio, con
mayor porcentaje de puntuaciones superiores o iguales a 31 puntos, fue para el
segmento de personas con nivel académico de bachillerato (28.1%) y personas
con estudios a nivel de secundaria (25%) (Ver Tabla 9).

Tabla 9. Distribucion de puntajes por nivel de escolaridad

PUNTUACION Primario Secundario Bachillerato Universitario
10-16 puntos 0% 2.5% 0% 2.4%
17-23 puntos 18.8% 7.5% 14.0% 17.1%
24-30 puntos 75.0% 65.0% 57.9% 64.6%
31-37 puntos 6.2% 25.0% 27.3% 14.7%
38 puntos o0 mas 0% 0% 0.8% 1.2%

d. Distrito de residencia

En funcidn del distrito de residencia, se detectaron rendimientos semejantes.
Al evaluarse las puntuaciones mas elevadas, los habitantes del Distrito Il
demostraron un mayor conocimiento sobre los factores de riesgo asociados al
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cancer bucal (85.7%) (ver Tabla 10).

Tabla 10. Distribucién de puntajes en funcidn del distrito de residencia

PUNTUACION Distrito Ill Distrito IV
10-16 puntos 1.4% 0.8%
17-23 puntos 12.9% 15.5%
24-30 puntos 61.9% 64,1%
31-37 puntos 23.1% 18.8%

38 puntos o mas 0.7% 0.8%

3.3. Diferencias de puntajes por item

Al realizar el analisis descriptivo de los items, se han constatado variaciones
individuales. De tal forma, es necesario identificar el patrén de respuesta para
cada uno de ellos.

a. items FRCB_

Un 78.5% demostrd algun grado de acuerdo al considerar al cancer bucal como
una enfermedad multifactorial (ver Tabla 11). En particular, el 68.1% asegurd
gue el riesgo es mayor en personas que mastican tabaco. Sin embargo, un 70.9%
sefialé que el cdncer bucal no es una enfermedad hereditaria y un 59.9% no
vinculd la patologia con frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas.

Tabla 11. Distribucién de porcentajes de respuesta de items FRCB1 — FRCB4

Totalmente De En Totalmente en

Codigo ftem
g de acuerdo acuerdo  desacuerdo desacuerdo

FRCB1 El cancer bucal es causado por una universidad 40.1% 38.4% 14.0% 7.5%
de factores.

FRCB2 La frecuencia de consumo de alcohol influye en | 13.1% 27.0% 36.7% 23.2%
la aparicion de cancer bucal.

FRCB3 El cncer bucal es una enfermedad hereditaria. 9.7% 19.4% 48.3% 22.6%

FRCBA4 | Las personas que mastican tabaco tienen mas 29.9% 38.2% 21.6% 10.3%

riesgos de padecer cancer bucal.

Un 78.5% estuvo de acuerdo, en algun grado, al considerar el consumo de
cigarrillos con una mayor aparicién de cancer bucal. En un nivel menor de
aprobacién, un 61.5% asegurd que el cancer bucal puede ser detectado por
medio de un autoexamen. A su vez, para un 66.4% no existe diferencias en el
padecimiento de la enfermedad en funcién del género (ver Tabla 12).




Tabla 12. Distribucién de porcentajes de respuestas de items FRCB.-FRCB,

Totalmente De En Totalmente en
de acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo

FRCB, Los hombres padecen mas de cancer bucal  [13.5% 20.1% 42.9% 23.5%
que las mujeres.

Codigo ftem

FRCB, Fumar cigarrillos contribuye a la aparicién de |35.7% 42.8% 12.7% 8.8%
cancer bucal en la cavidad bucal.

FRCB, El cdncer bucal puede ser detectado a través |28.3% 33.2% 25.8% 12.7%
de un autoexamen.

b. Items FRCB, ,,

Un 92.9% aseverd que acudiria a una evaluacién odontoldgica si presentara una
lesidn sospechosa en la cavidad bucal (ver Tabla 13). Al igual, un 75.5% sefialé
alglin grado de acuerdo sobre el riesgo provocado por la presencia de virus
en la boca para el padecimiento de cancer bucal. Ademads, sélo un 63.2% estd
consciente del factor protector de las vitaminas A, Cy E para disminuir el riesgo
del cdncer bucal.

Tabla 13. Distribucién de porcentajes de respuesta de items FRCB,- FRCB, |

Totalmente en
desacuerdo

Totalmente

De acuerdo En desacuerdo
de acuerdo

Cédigo  item

El consumo de vitaminas A, Cy E
FRCB, [contribuye a disminuir el riesgo de 18.6% 44.6% 30.7% 6.1%
aparicion del cancer bucal.

Si Ud. presentara una lesion sospechosa
FRCB, |en su boca, ¢évisitaria de inmediato al 61.8% 31.1% 3.2% 3.9%
odontdlogo?

La presencia de virus en la boca es un
FRCB,, [riesgo para el padecimiento de cancer 30.9% 44.6% 18.9% 5.6%
bucal.

4. Analisis inferenciales

4.1. Analisis paramétricos sobre conocimientos de factores de
riesgo del cancer bucal en funcién del distrito de residencia

A partir del distrito de residencia, fue posible determinar diferencias en el nivel de
conocimientos sobre factores de riesgo asociados al cancer bucal, aceptandose

H,. Las diferencias se identificaron en dos subescalas para la medicion de la

variable: factores ambientales de riesgo e importancia de revisién bucodental.
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En relacidn con los factores ambientales de riesgo, con un valor t(266)= 3.52;
p=0.001, se demostrdé que los residentes del distrito Ill poseen un nivel mas
alto de conocimiento que los habitantes del distrito IV. Por el contrario, la
importancia de la revision bucodental (t(271 )= 2.60; p=0.01) fue mas valorada
por las personas procedentes del distrito IV.

4.2. Analisis paramétricos sobre conocimientos de factores de
riesgo del cancer bucal en funcién de la edad

ConunvalorF(4,248)=2.41; p=0.05 se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de conocimientos generales sobre factores de riesgo
asociados al cdncer bucal en funcién de la edad de los participantes. En
particular, la variacion fue notoria entre los segmentos de 18 a 27 afos, quienes
presentaron mayor grado de conocimientos que las personas con edades entre
los 28 y 37 afios (LSD= 1.79; p= 0.010).

Asuvez, al hacer el andlisis por subescalas, se encontraron variaciones en el nivel
de conocimientos sobre factores ambientales de riesgo (F(4,256)= 2.68; p=0.03).
De tal manera, el grupo con menor grado de conocimientos fueron las personas
en el segmento etario de 28 y 37 afios en comparacién con los participantes de
18-27 afios (LSD= 0.68; p=0.03), 48-57 afios (LSD= 1.02; p=0.04) y 58-67 afios
(LSD= 1.34; p=0.02).

Por lo tanto, a partir de los resultados obtenidos, se acepta H, asegurandose
que existen diferencias en el grado de conocimiento de los factores de riesgo del
cancer bucal a partir de la edad de los participantes.

4.3. Nivel de conocimientos sobre factores ambientales de riesgo
asociados al cancer bucal

En funcién de la subescala de factores ambientales de riesgo, se evidencié que
so6lo un 39.4% obtuvo un rendimiento igual o superior al valor establecido como
P_..Porello, un 60.6% presentd un nivelintermedio o bajo de conocimientos sobre
el tema. En este sentido, se rechaza H,, asegurandose que los adultos de 18 a 65
anos de edad, residentes en los distritos Il y IV del municipio de San Salvador, no
demuestran un alto grado de conocimientos sobre los factores ambientales de
riesgo asociados al cancer bucal de los adultos. Asi pues, es necesario fortalecer
conocimientos sobre la naturaleza multifactorial del fenémeno.




4.4. Nivel de conocimientos sobre factores el rol del consumo de
sustancias en el cancer bucal

En la subescala de conocimiento sobre el rol del consumo de sustancias en el
cancer bucal, un 43.9% de los participantes tuvo un conocimiento igual o superior
al P_.. Por lo tanto, un 56.1% evidencio un nivel mas bajo de conocimiento sobre
el tema. De tal manera, no se acepta H, demostrandose que la poblacién
encuestada no posee un alto grado de conocimientos sobre el rol del consumo
de sustancias en el cancer bucal.

4.5. Nivel de conocimientos sobre la valoracion de la revision bu-
codental para prevenir el cancer bucal

A partir de la puntuacién normalizada, un 27.4% demostré un alto nivel de
valoracidn de la revisién bucodental como medio para la prevencién del cancer
bucal (puntuacién igual o superior al P,,). De ello se deduce que un 72.6% posee
niveles mas bajos de conocimientos, rechazandose H. Por lo tanto, los adultos
de 18 a 65 aiios de edad, residentes en los distritos Il y IV del municipio de San
Salvador, no demuestran un alto grado de conocimiento sobre la valoracion de
la revision bucodental para prevenir el cancer bucal.

4.6. Nivel global de conocimientos sobre factores de riesgo aso-
ciados al cancer bucal

Al analizar el nivel global de conocimientos, el P,, de los datos correspondid
al valor bruto de 30 puntos. Sin embargo, Unicamente un 31.2% obtuvo un
puntaje superior o igual a este valor. Por ello, se rechaza H , afirmandose que
los participantes de ambos distritos no poseen un alto grado de conocimiento
sobre la temdtica.

5. Discusion de resultados

La realizacidn de un analisis factorial exploratorio permitié la identificacidon de
4 factores tanto en la solucion inicial como luego de la rotacion, explicando un
62% de la varianza.

En este sentido, es importante destacar la existencia de subescalas que, en
futuras aplicaciones, podrian ser complementadas a través de la inclusién de
mayor numero de items.
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A partir de los analisis descriptivos, fue posible detectar patrones diferenciados
sobre grados de conocimientos en funcidn del género. Asi pues, las mujeres
demostraron un nivel mas alto, aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa.

Por el contrario, las diferencias en funcion de otros criterios sociodemograficos,
como la edad y el distrito de residencia, fueron evidentes. En este sentido, hubo
variaciones estadisticamente significativas a partir de la edad de los encuestados,
siendo el segmento entre 28 y 37 aios, quienes menor nivel de informacion
demostraron.

Contrario a lo hipotetizado, los residentes de ambos distritos no poseen altos
niveles de conocimientos sobre la importancia de la revisidon bucodental, ni sobre
el efecto de consumo de sustancias. Se evidencia la necesidad de fortalecer
educativamente estas dreas para asegurar un trabajo preventivo mayor en ese
colectivo social y evitar el cancer bucal.

Sin embargo, las variaciones en el nivel de informacién no fueron homogéneas
en relacién con cada uno de los factores. Por lo tanto, se identificaron niveles de
conocimiento mas bajo en ciertos subcomponentes.

Por ejemplo, el grupo de participantes con edades entre los 28 y 37 afios tenian
mayor deficiencia de conocimientos en relacién con los items que midieron,
aspectos vinculados a los factores ambientales y de riesgo.

Esta misma diferenciacién se sefald al existir deficiencias en el conocimiento de
este factor al analizar a los participantes a partir del distrito de residencia. De tal
forma, fue mayor el conocimiento sobre los factores ambientales de riesgo en
el distrito Ill. Por el contrario, el distrito IV sefialé una mayor conciencia sobre la
importancia de la revisién bucodental.

Con estos resultados ha sido posible demostrar la importancia del analisis de los
contextos sociales para comprender el fenédmeno del cancer bucal.? El grado
de conocimientos es diferenciado en funcidon de aspectos sociodemograficos
como la edad y el lugar de residencia.

Por este motivo, conocer la existencia de variaciones en el tejido social permite
comprender la necesidad de disefiar estrategias de intervencion orientadas a
apegarse a las caracteristicas poblacionales. A partir de ello, seria factible una
mayor efectividad en las tareas preventivas como lo sefialan Ashe y colegas.®




CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Conclusiones

A través del estudio pudo demostrarse que los adultos residentes en ambos
distritos del municipio de San Salvador no presentaron un alto nivel de
conocimientos sobre los factores de riesgo asociados al cancer bucal.

Por lo tanto, si bien no presentaron niveles extremadamente bajos de
conocimientos, aun no se evidencia dominio de una tematica basica para la
salud de la poblacién.

Asi pues, la falta de alto nivel de conocimientos sobre esta temdtica pone en
riesgo a la poblacidon, evidencidndose menores probabilidades de prevenir el
cancer bucal.

Este nivel bajo de conocimientos fue un factor constante al evaluar diferentes
subcomponentes de la variable. Esto sefiald la necesidad de profundizar en la
ensefianza preventiva en diferentes componentes de riesgo que posee el cancer
bucal.

Con ello se demostré que el grado de conocimientos de una variable (e.g.
factores de riesgo de cancer bucal) no es constante con todo grupo social. Por
este motivo, las adaptaciones a los contextos sociales son indispensables de cara
al abordaje de cualquier actividad preventiva.

Desconocer las caracteristicas de la poblacién impide entonces el disefio de
planes preventivos acotados a las necesidades de cada entorno o contexto
social. Esto repercute en la generacién de esfuerzos innecesarios o bien la falta
de mayor énfasis en los problemas mds serios que pueden afectar a un grupo.

2. Recomendaciones

Los hallazgos sefialan la necesidad de continuar ahondado en el grado de
conocimientos que posee la poblacién salvadorefia sobre los factores de riesgo
asociados al cancer bucal. En este primer acercamiento, fue posible indagar
en distritos de un solo municipio. No obstante, seria recomendable ampliar la
investigacion a nivel nacional.

Asipues, cualquierintento para profundizaren el conocimiento de grupos sociales
mas grandes supliria la carencia de informacidn relacionada a la caracterizacion
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poblacional salvadorefia en el campo de la salud bucodental.

Ilgualmente, seria necesario continuar efectuando andlisis referentes a la
validez del constructo. En este sentido, seria factible incrementar la varianza
explicada. Con ello, podria obtenerse una mayor comprension de la variable
correspondiente a los factores de riesgo asociados al cancer bucal.

De cara a la ejecucion de proyectos preventivos en los distritos estudiados, se
considera necesario retomar los hallazgos de esta investigacion, de tal forma
se valora que la ensefianza tomaria un énfasis distinto en funcion de la edad de
los adultos participantes y del distrito donde se desarrollara cualquier campafia

preventiva.
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