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RESUMEN

Se realiz6 un estudio estadistico descriptivo con los pacientes examinados y remitidos segun el programa
de diagnostico precoz del cancer bucal durante el periodo de 1994 al 2000 en la Clinica Estomatoldgica
Docente Provincial “Ismael Clark y Mascar6”; con el objetivo de determinar la frecuencia de pacientes
examinados y remitidos, categorizarlos ydeterminar el grado de concurrencia entre los diagndsticos
presuntivos y definitivos, asi como comprobar el grado de concurrencia al segundo nivel y si hubo
seguimiento para esos pacientes. Se recepcionaron 143 pacientes, quedaron por criterios de exclusion
111. Se determiné que de manera general para los siete afios objeto del estudio, el porcentaje de
pacientes remitidos sobre los examinados se encuentra dentro del rango que plantea el programa
nacional, el mayor nimero de pacientes remitidos se encontraba en el grupo etareo de 60 y mas afios. El
estudio revel6 una prevalencia de los remitidos utiles y un 90.99 % de concurrencia al segundo nivel de
atencion. Se encontrd predominio de las coincidencias diagnosticas con un 64.17 %, asi como aquellos

pacientes que fueron objeto de seguimiento para un 65.34 %
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INTRODUCCION

Desde hace muchos afios el hombre viene combatiendo las enfermedades neoplasicas con cirugia,
radiaciones y citostaticos, a esto se suma el diagnostico precoz como un arma mas que ha cobrado gran
importancia en los ultimos tiempos, ya que cada afio enferman de cancer nueve millones de personas en

. . 1
el mundo y mueren por su causa unos cinco millones.



Si la tendencia actual contintia, esta enfermedad serd a comienzos del presente siglo XXI la primera

causa de muerte.

Las consecuencias econdmicas y sanitarias del cancer lo convierten en un importante problema de salud

para la humanidad.’

Con tales evidencias la Organizaciéon Mundial de la Salud (O.M.S.) recomienda desde 1985 elaborar
Programas Nacionales de Control del Cancer (PNCC) para organizar adecuadamente la lucha contra esta

enfermedad-*

En Cuba el cancer ha sido histéricamente una de las primeras causas de muerte. En 1910 se situaba en el

octavo lugar y desde 1958 se ubica permanentemente como segunda causa de muerte.’

Entre las principales causas de morbimortalidad del cancer se encuentran localizaciones susceptibles a la
prevencion y el diagndstico temprano, tales como el pulmon y la cavidad bucal en ambos sexos, mama y

cuello de utero en las mujeres y prostata en el hombre. ©

Esta situacion justifico el inicio de las primeras acciones de control del cancer, existen actualmente cinco
programas de deteccion precoz: el cervicovaginal, mama, prostata oncopediatria y el de boca, este Gltimo

constituye una de las diez primeras localizaciones de incidencia del cancer en el mundo.”

Todo lo anterior justifica lo numeroso de las publicaciones sobre la prevalencia de estas lesiones,
(Girourx C. Estudio del arte en el diagndstico temprano y prevencion del cancer bucal. En: Tercer taller: Proyecto
Norte-Sur en Educacién Dental: Prevencién; 1993 sep 20-23: San José , Costa Rica. Puerto Rico:1993) hablan
sobre su alta incidencia en el mundo actual y la aparicion de las lesiones se relacionan fuertemente con
el nocivo habito de fumar y otros habitos deletéreos.® Se hace énfasis hoy en dia en la prevencion y se

proponen diversos esquemas de tratamiento.’

Especialmente el Programa de Diagnoéstico Precoz del Cancer Bucal (PDCB) funciona desde 1986, pero
el mismo venia formandose desde 1962 dando sus primeras informaciones estadisticas formales en el

segundo semestre de 1983, ' por su cobertura nacional es el Ginico en el mundo.”'

En los momentos actuales a pesar de una evidente potencialidad del examen sistematico del complejo
bucal para detectar cancer en estadios tempranos el PDCB no ha tenido un impacto sustancial. '> En
nuestro pais, numerosos son los trabajos que han abordado el comportamiento de PDCB en su vertiente
clinica con especial énfasis en aspectos tales como: el diagnéstico y la prevalencia del nocivo habito de
fumar, pero no conocemos hasta el momento ningin estudio que enfoque el Programa PDCB haciendo
un analisis del sistema que en si conforma este programa, lo que nos motivo a la realizacion de este
trabajo para detectar posibles deficiencias y dirigir nuestros esfuerzos a mejorar la atenciéon médica y asi
contribuir a disminuir la morbimortalidad por cancer bucal en nuestra provincia, en concordancia con la
primera linea priorizada de la Salud Publica Cubana para el afio 2000: mejorar la calidad de vida del

paciente. '



De aqui el interés expresado en la confeccion de este trabajo con el objetivo de evaluar el
comportamiento de los casos examinados y remitidos mediante el Programa de Diagnostico Precoz del

Cancer Bucal en la Clinica Estomatoldgica Docente Provincial durante el periodo de 1994 al 2000.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo con el total de los pacientes examinados y remitidos segun el PDCB
en la clinica estomatolégica provincial docente en el periodo de 1994 hasta el 2000.Se trabajo
estadisticamente teniendo como fuente primaria la encuesta realizada a los pacientes por tres
estomatdlogos generales y como fuente secundaria los registros del departamento de estadistica; se

realizo trabajo en la comunidad a 143 pacientes, quedaron excluidos 32 por las siguientes causas:

Fallecimiento: 3 pacientes (en ninguno de los tres casos se comprobd que el mismo tuviese relaciéon con

el cancer bucal.
Cambio de direccion: 27 pacientes
Salida del pais: dos pacientes

De esta manera la muestra final quedd constituida por 111 pacientes a los cuales mediante el analisis

estadistico y el trabajo en la comunidad se les llen6 una encuesta con los siguientes datos.

1. Numero consecutivo

2. Afio de remision

3. Nombre

4. Direccion

5. Edad

6. Sexo

7. Coincidencia entre el diagndstico presuntivo y el definitivo

8. Concurrencia al segundo nivel de atencion

9. Si el paciente luego de ser remitido y quizas tratado ha recibido algtn tipo de seguimiento.

Durante el desarrollo de la investigacion se han utilizado los términos paciente examinado y paciente
remitido, remitido util y remitido no 1til de acuerdo con los criterios que expresa el Programa Nacional

de Diagnostico Precoz del Cancer bucal.



Los datos asi obtenidos mediante trabajo de mesa y consultas de terreno fueron procesados
estadisticamente por medio del programa SPSS para Windows en una computadora Pentium compatible

IBM, se aplicé estadistica descriptiva y distribuciones de frecuencia.

RESULTADOS

En los casos examinados y remitidos segun afio y grupos de edad, llama la atencion las bajas cifras de
pacientes examinados durante los afios 1994 y 1995, cifra que se ha elevado paulatinamente hasta el afio
2000. En nuestro estudio, los examinados predominaron en el grupo de edad de 15 a 34 afios y los
remitidos en el de 60 afios y mas, mientras que los porcentajes de remitidos con respecto a los
examinados fluctuaron entre 0 y10 % y el 7.17 %, para todos los afios del estudio esta relacion fue del

0,28 %. (tabla 1)

Tabla 1. Pacientes examinados y remitidos por afio segin grupos de edades

Grupos de Edades (afios)
Afios 15-34 35-59 60 y mas Total
E R % E R % E R % E R %

1994 94 4 426 91 6 6.59 24 5 208 209 15 7.17
3

1995 82 2 244 63 - - 26 3 115 171 5 2.92
3

1996 1292 5 034 1062 15 141 175 6 342 2729 26 095

1997 2689 9 033 2106 10 047 759 12 1.58 5554 31 0.55

1998 6220 5 008 4496 12 027 1533 8 052 12249 25 0.20
1999 5670 6 0.10 4728 12 0.25 2306 6 026 12704 24 0.18
2000 6644 5 007 6314 9 0.14 3131 3 0.09 16089 17 0.10

Total 22891 36 0.15 18860 64 0.33 7954 43 0.54 49705 143 0.28

Leyenda
E= examinados
R= remitidos

%= porcentaje de remitidos con respecto a los examinados



Fuente: Registro del departamento de estadistica

De los 143 pacientes remitidos, significativamente predominaron los categorizados como tutiles con el

46.85 %, le siguen los no utiles y los excluidos con el 30.77 % y 22.38 % respectivamente. (tabla2)

Tabla 2. Categoria de pacientes remitidos

Afios Remitido % Remitido % Remitido % Total
s utiles s no utiles s
excluidos
1994 6 40 2 13.33 7 46.66 15
1995 2 40 3 60 5
1996 10 38.46 6 23,07 10 38.46 26
1997 24 77.41 3 9.67 4 12.9 31
1998 13 52 4 16 8 32 25
1999 6 25 18 75 - 24
2000 6 35.29 11 64.7 - 17
Total 67 46.85 44 30.77 32 22.38 143

%

10.48
3.49
18.18
21.67
17.48
16.78
11.88
100

Fuente: Registros del departamento de Estadisticas y Encuestas.

Al analizar la concurrencia de los pacientes al segundo nivel de atencién los afios 1995 y el afio 2000 el
100 % de los pacientes acudi6 al segundo nivel de atencion, mientras que los afios restantes muestran
porcentajes de concurrencia que fluctuan entre el 75 % y el 96.29 %. De manera general observamos que
en los siete afios objeto del estudio, 101 pacientes acudieron a la consulta del maxilofacial (90.99 %) y
también observamos que 10 pacientes ( 9 %) no acudieron a este servicio después de haber sido

remitidos. (tabla 3)

Tabla 3. Pacientes segiin concurrencia al segundo nivel de atenciéon n=111

Afios Si % No % Total %
concurrieron concurrieron

1994 6 75 2 25 8 7.2

1995 2 100 - - 2 1.8

1996 12 75 4 25 16 14.41

1997 26 96.29 | 32 27 24.32

1998 15 88.23 2 11.76 17 15.31

1999 23 95.83 1 4.16 24 21.62




2000 17 100 - - 17 15.31

101 90.99 10 9 111 100
Total

Fuente: Registros del departamento de Estadistica y Encuestas

En cuanto a la coincidencia de los diagndsticos presuntivos y definitivos observamos que hubo

coincidencia en el 64,17 % del total. ( tabla 4)

Tabla 4. Coincidencias o no coincidencias entre el diagndstico presuntivo y el definitivo. n=67

Afios Si % No % Total %

1994 3 50 3 50 6 8,95
1995 1 50 1 50 2 2.98
1996 6 60 4 40 10 14.92
1997 18 75 6 25 24 35.82
1998 11 84.61 2 15.38 13 19.4
1999 2 33.33 4 66.66 6 8.95
2000 2 33.33 4 66.66 6 8.95
Total 43 64.17 24 35.82 67 100

Fuente: Registros del departamento de Estadistica y Encuestas

En 1995 se logré un 100 % de pacientes con seguimiento, de manera general para todos los afios del
estudio que el 65.34 % de los pacientes refirid6 haber sido objeto de algiin tipo de seguimiento
posteriormente a su remision y tratamiento. Por otra parte, encontramos que 35 pacientes (34.65 %) no

tuvieron seguimiento. (tabla 5)

Tabla 5. Pacientes segiin seguimiento de aquellos que concurrieron al segundo nivel de atencién.

n=101

Con % Sin % Total %
Afos seguimiento seguimiento
1994 4 66.66 2 33.33 6 5.94
1995 2 100 - - 2 1.98
1996 10 83.33 2 16.66 12 11.88
1997 24 923 2 7.69 26 25.74
1998 13 86.66 2 13.33 15 14.85

1999 6 26.08 17 73.91 23 22.77




2000 7 41.17 10 58.82 17 16.83
Total 66 65.34 35 34.65 101 100

Fuente: Registros del Departamento de Estadistica y Encuestas

DISCUSION

Al analizar las bajas cifras de pacientes examinados durante los afios 1994 y 1995 es obvio para los
autores de este trabajo que estamos ante un caso de subregistro, fendmeno detectado por la direccion de
la clinica a finales de 1996 como causante del incompresible bajo nivel de actividad que existia en los

reportes estadisticos.

En cuanto al predominio en los pacientes examinados del grupo etareo de 15 a 34 afios y en los pacientes
remitidos del grupo de 60 afios y mdas, podemos decir que estos hallazgos, coinciden plenamente con los
de Santana y colaboradores ' quienes en un estudio con caracteristicas nacionales durante los afios 1983

a 1988 encuentran iguales resultados.

Similares son nuestros resultados a los reportados por Urbizo * y Kovac-Kovacic (Queipo Caballero GA.
Comportamiento del programa de deteccion precoz del cancer bucal en la consulta de maxilofacial del Hospital
Provincial “Manuel Ascunce Domenech” aiios 1997-98. [Trabajo para optar por el Titulo de especialista de 1

grado en Cirugia Maxilofacial 1998)'* y quienes reportan como grupo mas afectado al de 60 afios y més.

Sin embargo, difieren nuestros resultados de Moreira * quien reporta un predominio en los examinados

del grupo etareo de 20 a 29 afios de edad y del grupo de 30 a 39 afios de edad en los remitidos.

Difieren también nuestros resultados de Estrada ° quien reporta predominio dentro de los remitidos del
grupo de 40 a 42 afios de edad, Scala y colaboradores * y Dombi y colaboradores '* quienes reportan
la mayor afectaciéon en pacientes mayores de 40 afios; de Vacher y colaboradores * que reportan la
mayor afectacion en los pacientes de més de 40 afios y de Zain y colaboradores ' quienes reportan una

mayor afectacion en pacientes mayores de 50 afios.

La experiencia acumulada en Cuba ' indica que el porcentaje de remitidos debe fluctuar entre 0.25 % y
0.30 % de los examinados, cifra que no se alcanza en todos los afios del estudio y que en realidad se hace
critica en los afios 1998 con 0.20 %, 1999 con 0.18 % y el 2000 con 0.1 %, lo que nos hace pensar en un
descenso de la acuciosidad del examen por parte de los estomatdlogos. Sin embargo, para todos los afios
de estudio esta relacion fue del 0.28 % la que estd dentro del rango esperado que se menciona

anteriormente.

Aunque casi la mitad de los remitidos fueron ftiles persiste a nuestro juicio una cifra importante de
pacientes cuyos modelos estadisticos por diversas razones no regresan y se extravian, indicador

negativo, si evaluamos el programa en su vertiente estadistica.



La concurrencia de los pacientes al segundo nivel de atenciéon es una variable en poco reportada en la
bibliografia consultada, no obstante, nuestro estudio encuentra un 90.99 % de concurrencia al segundo
nivel, cifra mejorable sin lugar a dudas pero no critica, Lence y colaboradores " reportan sélo un 30 %
de concurrencia al segundo nivel de atencion denotando una situacion muy diferente a la encontrada en

nuestro estudio

Al comparar nuestros porcentajes de coincidencia diagnostica (64.17 % ) con los reportado por otros
autores observamos que en el contexto nacional Santana Garay ' ha encontrado altas frecuencias de
coincidencias diagnosticas en una amplia gama de tipo de lesiones (77 %), no obstante, aunque no
existen trabajos que muestren la efectividad del estomatdlogo en el diagnostico de las lesiones
contentivas en el PDCB estos resultados evaluan directamente la atencion primaria que es quien nutre a
la consulta del PDCB creada en el Servicio de Cirugia Maxilofacial y aunque puedan existir diagnosticos
erréneos que conduzcan a la poca selectividad de los casos remitidos queda como factor importante la

pesquisa y la evaluacion del paciente, primero por un estomatélogo y luego por un Maxilofacial.

Otro hecho importante es que no cabe duda alguna de que el estomatdlogo cubano posee todos los
elementos cognoscitivos y cuenta con todas la habilidades para ser la figura fundamental en un Programa
Nacional de Deteccion de Cancer Bucal.

14,19

Actualmente se plantea en la literatura médica que la deteccion y el seguimiento de lesiones

precancerosas y cancerosas de la mucosa bucal es una obligacion del estomatdlogo y que por lo tanto es

oficialmente responsable de esta importante funcion dentro de la Salud Publica.

El Programa Nacional PDCB " plantea como actividades fundamentales:

1. Realizar seguimiento evolutivo a los casos detectados y tratados.

2. Brindar atencion dispensarizada a los pacientes que ya han recibido tratamiento.

3. Mantener un control evolutivo en los casos tratados en cualquiera de sus etapas clinicas.

Sin embargo, el Programa no fija limites o periodos de seguimiento por lo cual muchas veces esta

actividad se fija en el marco de decisiones realizadas internamente por la Clinica o el servicio de Cirugia.

De manera general el 65.34 % de los pacientes refirio haber sido objeto de “algin tipo” de seguimiento
y utilizamos este término ya que son disimiles los esquemas de seguimiento referidos y estos no

corresponden a ningln patron establecido por el programa ya que en este aspecto es ambiguo.

Por otra parte encontramos un 34.65 % que refieren no haber sido objeto de ningun tipo de seguimiento
y representan un indicador negativo en la ejecucion del programa PDCB producto del no cumplimiento

de tan importante tarea.



CONCLUSIONES

1- Se cumplidé con el rango de pacientes remitidos estipulado por el programa en todos los afios del

estudio excepto en tres de ellos.

2- En todos los grupos etareos hubo cifras significativas de pacientes examinados y remitidos. En los
primeros predominé el grupo de 15 a 34 afios de edad y en los segundos el de mas de 60 afios de

edad.

3-  El numero de pacientes que acudieron a la consulta del segundo nivel fue elevado, lo que habla a

favor de la buena orientacion brindada a los pacientes.
4- Es insuficiente aun el nimero de pacientes remitidos ttiles.

5-  Aproximadamente en dos tercios de los pacientes hubo coincidencia entre el diagnostico presuntivo

y definitivo.

6- Resulta aun insuficiente el nimero de pacientes a los cuales se da seguimiento evolutivo.

ABSTRACT

A descriptive statistic study with patients examined and remitted according to the early diagnostic
program for oral cancer during 1994 to 200 at “ Ismael Clark and Mascaré” Odontology Clinic was
carried out, with the aim of determining the frequency of patients examined and remitted, establishing
categorization of remitted patients, determining the coincidence level between presumptive and
definitive diagnostics, as well as proving the concurrence grade to the second level and if there was
follow up for these patients. One hundred and fourty-three patients were registered, 11 out of them had
exclusion criteria. It was determined that in a general way for the seven days object of study, the
percentage of patients remitted over the examined is in the range that the National program accepts, the
higher of patients remitted was found in the age group of 60 years and over. The study revealed a
prevalence of the useful remitted and 90.99 % of concurrence to the second level of attention. It was
found prevalence of diagnostic coincidence with 64.17 % as well as those patients who were object of

follow-up for 65.34 %
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