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REVISIÓN SISTEMÁTICA

ABSTRACT
Introduction: Oral cancer carries a high morbidity and mortality burden in Latin America and is often diagnosed at advanced stages. 
Education of patients and the community is proposed as a route to promote early recognition. Methods: Systematic review following 
PRISMA 2020. Scopus, EMBASE, OpenAlex, PubMed, Crossref and Semantic Scholar were searched from 2016 to 10 June 2026, without 
language restriction for English, Spanish and Portuguese. Results: Of 381 records identified, ten studies were included, seven from Cuba, 
two from Venezuela and one from Chile, all of before-after design with or without a control group. Knowledge of risk factors and war-
ning signs increased in all ten studies; the proportion with adequate knowledge rose from 34.8% to 67.4% in one study and from 45.5% 
to 91.0% in another. Oral self-examination practice increased from 0% to 82.6% in the only study that quantified it at the fourth week. 
Conclusions: Educational interventions improved knowledge and oral self-examination practice, but the evidence is of low to moderate 
certainty because of the predominance of designs without a control group and small samples.
Keywords: mouth neoplasms; primary prevention; health education; self-examination; Latin America; early detection of cancer.

RESUMEN
Introducción: El cáncer bucal concentra una alta carga de morbilidad y mortalidad en América Latina y suele diagnosticarse en estadios 
avanzados. La educación de pacientes y de la comunidad se propone como vía para favorecer el reconocimiento temprano de la enfer-
medad. Métodos: Revisión sistemática conforme a PRISMA 2020. Se buscó en Scopus, EMBASE, OpenAlex, PubMed, Crossref y Semantic 
Scholar desde 2016 hasta el 10 de junio de 2026, sin restricción de idioma para inglés, español y portugués. Resultados: De 381 registros 
identificados se incluyeron diez estudios, siete de Cuba, dos de Venezuela y uno de Chile, todos de diseño antes-después, con o sin gru-
po control. El conocimiento sobre factores de riesgo y signos de alarma aumentó en los diez estudios; la proporción con conocimiento 
adecuado se elevó de 34,8 % a 67,4 % en un estudio y de 45,5 % a 91,0 % en otro. La práctica del autoexamen oral pasó de 0 % a 82,6 % 
en el único estudio que la cuantificó en la cuarta semana. Conclusiones: Las intervenciones educativas mejoraron el conocimiento y la 
práctica del autoexamen bucal, pero la evidencia es de certeza baja a moderada por el predominio de diseños sin grupo control y de 
muestras pequeñas.
Palabras clave: neoplasias de la boca; prevención primaria; educación en salud; autoexamen; América Latina; detección precoz del 
cáncer.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de labio, cavidad oral y faringe representa una carga relevante en América Latina y 
el Caribe, con tasas de incidencia y mortalidad que han aumentado o se han mantenido estables 
en varios países de la región durante las últimas décadas.(1,2) Las estimaciones globales sitúan al 
cáncer de cavidad oral entre las neoplasias más frecuentes de cabeza y cuello, con una distribución 
desigual entre regiones y una relación inversa con el nivel de desarrollo humano.(3-5)

En países con mayor desarrollo humano se han descrito razones de mortalidad a incidencia 
más favorables, lo que sugiere que la capacidad diagnóstica y de los servicios modula el pronóstico 
de la enfermedad.(6) En Brasil, uno de los países con mayor incidencia de la región, se proyecta 
que la mortalidad por cáncer bucal y orofaríngeo siga creciendo hasta mediados de siglo, lo que 
señala la necesidad de intervenciones preventivas sostenidas.(7)

La carga de lesiones orales potencialmente malignas añade presión a los servicios de salud, 
porque su identificación y manejo oportunos condicionan el pronóstico.(8)

El tabaco y el alcohol constituyen los principales determinantes de la enfermedad, con un 
efecto sinérgico bien documentado, mientras que el virus del papiloma humano y la exposición 
solar contribuyen en subgrupos específicos.(9,10)

Una fracción considerable de la incidencia regional es atribuible al tabaquismo, lo que confir-
ma el margen de prevención primaria.(11)A pesar de que la cavidad oral es accesible a la inspección 
directa, la mayoría de los casos se diagnostica en estadios avanzados, cuando el tratamiento es 
más mutilante y el pronóstico desfavorable.(12)

En América Latina, las barreras para el diagnóstico precoz incluyen la baja percepción del 
riesgo, el acceso limitado a servicios estomatológicos, la escasa alfabetización en salud bucal y 
el retraso tanto de los pacientes como de los profesionales en la búsqueda y la derivación.(13,14)

El retraso diagnóstico del cáncer bucal es un fenómeno multifactorial que combina inter-
valos atribuibles al paciente y al sistema. Las revisiones sistemáticas sobre el tema documentan 
de forma consistente que una proporción importante de los casos supera intervalos prolongados 
entre la percepción del primer síntoma y el tratamiento, y que el miedo al diagnóstico y el desco-
nocimiento de los signos de alarma contribuyen de manera relevante.(15-17)

La complejidad del diagnóstico precoz, que depende simultáneamente de la conciencia de 
la población, de la capacidad de los profesionales y de la organización de los servicios, explica por 
qué las intervenciones puramente informativas pueden no bastar para acortar estos intervalos.(18)

La educación dirigida a pacientes y a la comunidad se propone como una intervención de 
bajo costo para aumentar el conocimiento sobre los factores de riesgo y los signos de alarma, en-
señar la técnica del autoexamen oral y promover la consulta oportuna ante lesiones sospechosas.
(19)El autoexamen oral resulta atractivo por su simplicidad, aunque su utilidad clínica continúa 
en debate por la heterogeneidad metodológica de los estudios y la ausencia de validación formal.
(20,21)

Las revisiones previas sobre detección temprana en América Latina se han centrado sobre 
todo en el cribado clínico y en los resultados de los programas organizados, con escasa atención 
a las intervenciones educativas dirigidas a la población atendida en los servicios estomatológicos.
(22,23) Esta brecha justifica una síntesis específica del componente educativo.

El escenario natural de estas intervenciones es la atención primaria de salud, donde los ser-
vicios estomatológicos concentran el contacto con la población adulta y de riesgo. Varios países de 
la región mantienen programas de detección del cáncer bucal vinculados a la atención primaria, 
de los cuales el cubano es el más antiguo y estructurado, y han demostrado capacidad para captar 
pacientes con lesiones sospechosas.(22)

En este marco, la educación del paciente no sustituye al examen clínico, sino que lo comple-
menta, al elevar la demanda informada de evaluación y al acortar el intervalo entre la percepción 
de un síntoma y la consulta.(23)La efectividad de este complemento educativo, sin embargo, no 
había sido sintetizada de forma específica para la región.

El objetivo de esta revisión fue sintetizar la evidencia disponible sobre la efectividad de las 
intervenciones educativas dirigidas a pacientes o población general de América Latina para pre-
venir y reconocer de forma temprana el cáncer bucal, publicadas entre 2016 y 2026. La pregunta 
se formuló con el esquema PICO: en pacientes y personas de la comunidad atendidas o captadas 
por servicios estomatológicos de América Latina (P), las intervenciones educativas sobre factores 
de riesgo, signos de alarma y autoexamen oral (I), comparadas con la atención habitual, la ausencia 
de educación o los conocimientos previos (C), mejoran el conocimiento, las conductas preventivas, 
la práctica del autoexamen y la búsqueda oportuna de atención (O).
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MÉTODOS 
 
Protocolo y Criterios de elegibilidad

La revisión se condujo conforme a la guía PRISMA 2020.(24)Se incluyeron estudios de inter-
vención publicados entre 2016 y 2026 que evaluaran intervenciones educativas sobre prevención y 
detección temprana del cáncer bucal dirigidas a pacientes o población general en América Latina, 
en inglés, español o portugués.

Se admitieron ensayos clínicos y estudios cuasiexperimentales controlados o antes-después 
que midieran al menos un desenlace en los participantes, en particular conocimiento sobre la 
enfermedad y sus factores de riesgo, conductas preventivas, práctica del autoexamen oral o bús-
queda oportuna de atención.

Se excluyeron las intervenciones dirigidas exclusivamente a odontólogos o estudiantes de 
odontología, los estudios puramente descriptivos sin intervención y los trabajos centrados solo en 
tamizaje clínico sin componente educativo.

Fuentes de información y estrategia de búsqueda
Se buscó en Scopus, EMBASE, OpenAlex, PubMed, Crossref y Semantic Scholar hasta el 10 

de junio de 2026. La estrategia combinó términos de la enfermedad, del componente educativo 
y del ámbito geográfico, con variantes en inglés, español y portugués, y se amplió con consultas 
dirigidas a la literatura regional sobre intervenciones educativas en cáncer bucal. La cadena prin-
cipal en inglés fue: ((“oral cancer” OR “mouth cancer” OR “mouth neoplasms” OR “oral squamous 
cell carcinoma”) AND (education OR “health education” OR “educational intervention” OR “health 
promotion” OR “oral self-examination” OR “self-examination” OR awareness OR “early detection”) 
AND (“Latin America” OR “Central America” OR “South America” OR “Caribbean” OR Brazil OR 
Mexico OR Argentina OR Chile OR Colombia OR Venezuela OR Cuba OR Peru OR Uruguay OR 
“Puerto Rico” OR Ecuador OR “Costa Rica” OR Panama OR “Trinidad and Tobago” OR Jamaica OR 
Bolivia OR Guatemala OR Barbados OR Paraguay OR Guadeloupe OR Nicaragua OR “El Salvador” 
OR “Dominican Republic” OR Grenada OR Honduras OR “French Guiana” OR Haiti OR Martinique 
OR Bermuda OR Guyana OR “Saint Kitts and Nevis” OR Bahamas OR “Netherlands Antilles” OR 
“Falkland Islands” OR Malvinas OR Belize OR Suriname OR Dominica OR “Cayman Islands” OR 
“Virgin Islands” OR “Antigua and Barbuda” OR “Saint Lucia” OR Aruba OR Montserrat OR “Saint 
Vincent and the Grenadines” OR “Turks and Caicos Islands” OR Anguilla OR “South Georgia and 
the South Sandwich Islands”)).

Se añadieron consultas equivalentes en español y portugués. La cobertura de LILACS y SciELO 
se obtuvo indirectamente a través de la indexación de OpenAlex. Como verificación de sensibili-
dad, los términos de autoexamen y de intervención educativa se probaron por separado, lo que 
recuperó estudios regionales adicionales no capturados por las cadenas generales. No se aplicó 
una restricción formal por tipo de documento, y los estudios identificados únicamente mediante 
resúmenes de congreso sin texto completo accesible se registraron como no recuperados.

Proceso de selección
Los registros recuperados se deduplicaron y se cribaron en dos etapas. En la primera se 

revisaron título y resumen; los registros potencialmente elegibles o con información insuficiente 
pasaron a la segunda etapa. En la segunda etapa se recuperó el texto completo únicamente en 
acceso abierto legítimo y se evaluó la elegibilidad con motivos codificados, entre ellos la población, 
la intervención, el desenlace y el diseño.

El cribado fue asistido por un modelo de lenguaje generativo y cada decisión se verificó de 
forma manual contra el resumen o el texto completo; no se empleó doble cribado independiente, 
lo que se declara como limitación. Las decisiones de elegibilidad y el diagrama de flujo se registra-
ron y calcularon de forma determinista a partir de los registros reales de búsqueda y de cribado, 
sin ajuste manual de las cifras.

Extracción de datos y riesgo de sesgo
De cada estudio incluido se extrajeron el diseño, el país, la población y la muestra, la inter-

vención, los desenlaces y el resultado principal con su estimación. El riesgo de sesgo se valoró por 
dominios adaptados de ROBINS-I(25)para estudios no aleatorizados: comparabilidad o presencia 
de grupo control, método de selección, medición del desenlace, datos incompletos y reporte selec-
tivo, con un juicio global de bajo, moderado o alto. Los dominios se definieron de forma operativa 
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antes de la valoración.
La comparabilidad se consideró adecuada cuando existía un grupo control concurrente con 

asignación aleatoria declarada. La selección se consideró adecuada ante un método probabilístico 
descrito. La medición del desenlace se consideró adecuada cuando el instrumento estaba valida-
do o reproducido de una fuente previa; la mayoría de los estudios empleó cuestionarios propios 
sin validación formal, lo que se calificó como limitación. Los datos incompletos se consideraron 
adecuados cuando el estudio no reportaba pérdidas relevantes de seguimiento.

El reporte selectivo se valoró por la coherencia entre los objetivos planteados y los desen-
laces efectivamente presentados. Ningún estudio se calificó con riesgo bajo ante la ausencia de 
información; la falta de datos no se interpretó como bajo riesgo.

Datos extraídos y certeza de la evidencia
Además del diseño, el país, la población y la muestra, se registraron de cada estudio el con-

tenido y el formato de la intervención, el instrumento de medición con su escala y punto de corte, 
y la estimación del resultado principal.

No se realizó una evaluación formal de la certeza de la evidencia con un sistema estructurado 
como GRADE, dado que la síntesis fue narrativa; la certeza se describió de forma cualitativa a partir 
del riesgo de sesgo, la consistencia entre estudios, la precisión de las estimaciones y el carácter 
indirecto de los desenlaces respecto de los resultados clínicos.

Síntesis
Dada la heterogeneidad de poblaciones, intervenciones, instrumentos de medición y des-

enlaces, no se realizó metaanálisis. Los resultados se sintetizaron de forma narrativa estructura-
da por desenlace, distinguiendo los diseños con grupo control de los diseños antes-después sin 
comparador. Los instrumentos de conocimiento empleados por los estudios incluidos difirieron 
en número de preguntas, escala de puntuación y puntos de corte para definir el nivel adecuado, 
por lo que las magnitudes reportadas no son directamente combinables. La dirección del cambio 
se trató como el resultado común, mientras que la magnitud se reportó con la estimación de cada 
estudio sin recalcular ni imputar datos. No se cuantificó el riesgo de sesgo de publicación con 
métodos formales, y este aspecto se discutió de forma cualitativa.

RESULTADOS

Selección de estudios
La búsqueda identificó 381 registros, de los cuales 31 fueron duplicados y 350 se cribaron por 

título y resumen. Se excluyeron 332 registros en esta etapa y 18 informes se buscaron para recupe-
ración; 6 no pudieron recuperarse por falta de acceso abierto legítimo. Se evaluaron 12 informes a 
texto completo, de los que 2 se excluyeron por diseño sin medición de desenlace antes-después, 
y 10 estudios se incluyeron en la revisión (Figura 1).

Características de los estudios
Los diez estudios incluidos se publicaron entre 2017 y 2026; siete se realizaron en Cuba,(26-32)

dos en Venezuela(33,34) y uno en Chile.(35)Tres emplearon un diseño antes-después con grupo 
control(27-29)y siete un diseño antes-después de un solo grupo.(26,30-35)Las intervenciones in-
cluyeron charlas y talleres presenciales, multimedia, sitios web, una aplicación móvil y un video 
instruccional. El tamaño muestral osciló entre 23 y 1300 participantes, con población de adultos 
mayores, pacientes de alto riesgo y usuarios de servicios odontológicos (Tabla 1).

Las poblaciones incluidas fueron predominantemente adultos mayores y pacientes de alto 
riesgo reclutados en consultorios de atención primaria, clínicas estomatológicas docentes y casas 
de abuelos. Tres estudios se dirigieron específicamente a pacientes mayores de 60 años,(30,32,33)
mientras que otros cinco incluyeron adultos de entre 35 y 59 años con exposición a factores de 
riesgo o clasificados de alto riesgo mediante una escala de predicción.(26-29,31)El estudio chileno 
reclutó adultos de 60 a 80 años usuarios de una clínica universitaria(35)y el estudio venezolano con 
video incluyó pacientes de 46 a 60 años de servicios odontológicos públicos y mixtos.(34)
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 de la selección de estudios.

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 1. Características de los estudios incluidos.

Estudio País Diseño n Intervención Resultado principal

Rogert Alcolea 
2017 Cuba Antes-después, 

s.c. 80 Charlas sobre factores de riesgo 
de lesiones premalignas

Conocimiento mal 61,3 % a 
bien 81,3 %

Montano-Silva 
2021 Cuba Antes-después 

con control 1300 Multimedia educativa y página 
web

Conocimiento malo 43,7 % a 
bueno 67,5 %

González Crespo 
2021 Venezuela Antes-después, 

s.c. 230 Charlas, debates y 
entrenamiento del autoexamen

Conocimiento adecuado 34,8 
% a 67,4 %

Montano-Silva 
2022 Cuba Antes-después 

con control 454 Multimedia, sitio web y 
aplicación móvil

Conocimiento malo 57,7 % a 
bueno 86,8 %

Abraham-Millán 
2022 Cuba Antes-después 

con control 94 Medio web educativo Factores de riesgo reducidos 
23 % vs 6 %

Maturell-Varona 
2022 Cuba Antes-después, 

s.c. 25 Cuatro charlas semanales Conocimiento bien 12 % a 
80 %

Céspedes-
Proenza 2024 Cuba Antes-después, 

s.c. 156 Multimedia Conocimiento alto 45,5 % a 
91,0 %

Tejeda Ramos 
2024 Cuba Antes-después, 

s.c. 32 Programa educativo Conocimiento adecuado 21,9 
% a 93,8 %

Morales-Gómez 
2025 Chile Antes-después, 

s.c. 23 Aplicación móvil con video y 
juegos

Autoexamen practicado 0 % 
a 82,6 %

Rangel 2026 Venezuela Antes-después, 
s.c. 100 Video instruccional Puntaje 3 a 9; p = 0,001

Nota: s.c. = sin grupo control; n = tamaño muestral; NR = no reportado. Fuente: Elaboración propia a partir de los estudios incluidos.
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El predominio femenino fue frecuente en los estudios que lo reportaron, con proporciones 
de mujeres entre el 50 % y el 68 %.(30,33) La mayoría de los estudios aplicó cuestionarios propios 
sobre conocimiento, con escalas de puntuación y puntos de corte distintos entre sí, y solo una 
minoría reportó instrumentos validados previamente.

Riesgo de sesgo de los estudios incluidos
Ningún estudio se calificó con riesgo bajo. Los tres estudios con grupo control y asignación 

aleatoria declarada se valoraron con riesgo moderado, por la ausencia de cegamiento y el análi-
sis predominantemente descriptivo.(27-29)Los siete estudios de un solo grupo se calificaron con 
riesgo alto, por la falta de comparador, el muestreo no probabilístico en la mayoría y la medición 
del desenlace mediante cuestionarios no validados formalmente(26,30-35)(Tabla 2). El dominio 
más afectado fue la medición del desenlace, limitada en la totalidad de los estudios por el uso de 
cuestionarios no validados. La comparabilidad fue el segundo dominio más deficiente, ausente en 
los siete estudios de un solo grupo. La selección fue no probabilística en la mayoría y solo los estu-
dios con grupo control declararon un método aleatorio. Los datos incompletos fueron, en cambio, 
el dominio mejor reportado, ya que la mayoría de los estudios no comunicó pérdidas relevantes.

Tabla 2. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos por dominios.

Estudio Comparador Selección Medición del desenlace Datos completos Juicio global

Rogert Alcolea 2017 No No No Sí Alto

Montano-Silva 2021 Sí Sí No Sí Moderado

González Crespo 2021 No No No Sí Alto

Montano-Silva 2022 Sí Sí No Sí Moderado

Abraham-Millán 2022 Sí Sí No Sí Moderado

Maturell-Varona 2022 No No No Sí Alto

Céspedes-Proenza 2024 No No No Sí Alto

Tejeda Ramos 2024 No No No Sí Alto

Morales-Gómez 2025 No No No NC Alto

Rangel 2026 No No No Sí Alto

Nota: Sí = dominio valorado como adecuado; No = dominio con limitación; NC = no consta en el texto. Fuente: Elaboración propia, 
adaptado de ROBINS-I.

Resultados por desenlace
El conocimiento sobre el cáncer bucal, sus factores de riesgo y los signos de alarma au-

mentó en los diez estudios. En los estudios con grupo control, la proporción de participantes con 
conocimiento adecuado se elevó de forma sustancial en el grupo experimental mientras perma-
necía estable en el control; Montano-Silva informó un conocimiento bueno en 86,8 % del grupo 
experimental frente a un conocimiento malo en 51,5 % del control,(28)y un resultado análogo en 
su intervención previa con 1300 participantes.(27)Abraham-Millán reportó una reducción de los 
factores de riesgo del 23 % en el grupo experimental frente al 6 % del control.(29)

En los estudios de un solo grupo, la magnitud del cambio fue considerable y uniforme. Gon-
zález Crespo documentó un incremento del conocimiento adecuado de 34,8 % a 67,4 % en adultos 
mayores venezolanos;(33)Céspedes-Proenza de 45,5 % a 91,0 %;(31)Tejeda Ramos de 21,9 % a 93,8 
%;(32)Maturell-Varona de 12 % a 80 % en las generalidades, de 4 % a 88 % en factores de riesgo y 
de 16 % a 92 % en medidas de prevención;(30)y Rogert Alcolea una reducción del nivel malo de 
61,3 % a 6,3 % con un aumento del nivel bien de 7,5 % a 81,3 % en factores de riesgo de lesiones 
premalignas, confirmado por la prueba de McNemar.(26)Rangel reportó una mejora del puntaje 
medio de 3 a 9 puntos sobre 11 tras el video instruccional.(34)

Los tres estudios con grupo control declararon procedimientos de asignación aleatoria me-
diante métodos simples, como el lanzamiento de una moneda o de un dado, combinados con 
selección sistemática de los elementos muestrales.(27-29)Ninguno describió cegamiento de los 
participantes o de los evaluadores ni reportó un cálculo formal del tamaño muestral. El análisis 
fue predominantemente descriptivo, con frecuencias y porcentajes, y solo un estudio aplicó una 
prueba de contraste formal para la efectividad.(26)Esta limitación analítica contribuye a que, aun 
en los estudios con comparador, la evidencia no alcance la solidez de un ensayo clínico controlado.
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La práctica del autoexamen oral se midió explícitamente en dos estudios. En Chile, la pro-
porción que refirió haberlo practicado pasó de 0 % al inicio a 56,5 % a las dos semanas y a 82,6 % 
a las cuatro semanas de uso de la aplicación.(35)En Venezuela, el 97 % de los participantes supo 
definir el autoexamen después del video y el 82 % identificó el orden correcto de ejecución.(34)
Los estudios cubanos incorporaron la enseñanza del autoexamen dentro de los contenidos, pero 
reportaron el desenlace principal en términos de conocimiento y de reducción de factores de 
riesgo como tabaquismo, higiene bucal deficiente y estrés.(27,29,31,32)

La búsqueda oportuna de atención se evaluó únicamente en un estudio, en el que la con-
ducta de acudir al odontólogo ante una lesión pasó de 57 % a 88 % después de la intervención(34)
(Tabla 3).

Además del conocimiento, varios estudios reportaron cambios en los factores de riesgo y 
en los factores protectores tras la intervención. Céspedes-Proenza documentó una reducción de 
la higiene bucal deficiente de 71,2 % a 19,2 % y un aumento del autocuidado bucal de 41,7 % a 87,2 
%.(31)Montano-Silva describió una reducción de los principales factores de riesgo superior al 20 % 
en el grupo experimental,(28)y Abraham-Millán una reducción del 23 % de los factores de riesgo 
en el grupo experimental frente al 6 % del control.(29)Estos cambios sugieren que la educación 
puede influir sobre conductas relacionadas con el riesgo, aunque se trata de resultados autorre-
portados y de corto plazo.

No fue posible valorar el sesgo de publicación ni los sesgos de notificación selectiva de 
desenlaces, porque los estudios no reportaron protocolos ni registros previos. La mayoría pre-

sentó únicamente resultados favorables y no declaró desenlaces nulos o negativos, lo que sugie-
re una posible notificación selectiva, aunque no puede verificarse con los datos disponibles. Esta 
observación constituye un límite adicional de la síntesis que debe tenerse presente al interpre-

tar las magnitudes reportadas.

Tabla 3. Síntesis de resultados por desenlace.

Desenlace Estudios Dirección y magnitud del cambio

Conocimiento de factores de riesgo y 
signos Diez estudios Aumento en todos; adecuado de 34,8 % a 

67,4 % y de 45,5 % a 91,0 %

Práctica del autoexamen oral Morales-Gómez 2025; Rangel 2026 De 0 % a 82,6 % a las cuatro semanas; 82 
% identificó el orden correcto

Búsqueda oportuna de atención Rangel 2026 Acudir al odontólogo de 57 % a 88 %

Nota: Los porcentajes corresponden al antes y al después de la intervención, salvo indicación distinta. Fuente: Elaboración propia a partir 
de los estudios incluidos.

DISCUSIÓN

Los diez estudios coincidieron en que las intervenciones educativas sobre cáncer bucal di-
rigidas a pacientes y a la comunidad mejoraron el conocimiento de la enfermedad, de sus facto-
res de riesgo y de los signos de alarma, con incrementos que en varios estudios multiplicaron la 
proporción basal de conocimiento adecuado. La dirección del efecto fue uniforme incluso en los 
estudios de un solo grupo, aunque la magnitud debe interpretarse con cautela por el riesgo de 
sesgo alto o moderado y por la ausencia de estimaciones de efecto ajustadas. El hallazgo de una 
mejora en la práctica del autoexamen oral en el estudio chileno y en la búsqueda de atención en 
el estudio venezolano sugiere que la ganancia de conocimiento puede traducirse en conductas, 
si bien esta evidencia procede de muestras pequeñas y de diseños sin grupo control.

Los resultados son coherentes con intervenciones educativas sobre cáncer bucal realizadas 
fuera de la región y con programas dirigidos a trabajadores de la salud, que también reportan 
aumentos del conocimiento tras la capacitación.(19,36) La relación entre alfabetización en salud 
y adherencia a actividades preventivas, descrita en revisiones previas, respalda la plausibilidad de 
que una mejor comprensión de la enfermedad favorezca conductas de detección.(37,38) No obs-
tante, la evidencia sobre intervenciones de alfabetización en salud en adultos mayores indica que 
la transferencia del conocimiento a la práctica no es automática y depende del diseño educativo 
y del refuerzo.(39,40) Esta salvedad es pertinente porque una parte de las intervenciones inclui-
das se apoyó en tecnologías de la información, cuya efectividad en población de edad avanzada 
requiere evaluación adicional.(41)

Los estudios emplearon modalidades de entrega heterogéneas: charlas y talleres presencia-
les,(26,30,33)multimedia o sitios web,(27-29,31,32) un video instruccional(34)y una aplicación móvil 
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con juegos serios.(35)Todas las modalidades se asociaron con una mejora del conocimiento, por 
lo que la evidencia actual no permite establecer una superioridad clara de un formato sobre otro. 
Las modalidades digitales ofrecen ventajas potenciales de escalabilidad y de estandarización del 
contenido, pero dependen del acceso a dispositivos y de la alfabetización digital de los participan-
tes, aspectos particularmente relevantes en adultos mayores.(41)Las modalidades presenciales 
permiten la retroalimentación inmediata y la demostración práctica del autoexamen, aunque 
consumen más recursos y personal. La elección del formato debería, por tanto, guiarse por las 
características de la población destinataria y por la infraestructura disponible, más que por una 
supuesta superioridad intrínseca de un medio.

El contenido educativo de los estudios abarcó cuatro dimensiones: factores de riesgo, signos 
y síntomas de alarma, técnica del autoexamen y búsqueda oportuna de atención. La dimensión 
de factores de riesgo fue la más uniformemente evaluada y la que mostró las mayores ganancias, 
con aumentos del conocimiento adecuado que superaron el 80 % en varios estudios.(26,30,32)La 
dimensión de signos de alarma se evaluó con menos frecuencia y la de búsqueda de atención casi 
no se midió, con una sola excepción.(34)Esta asimetría limita las conclusiones sobre la capacidad 
de las intervenciones para modificar el itinerario del paciente hacia el diagnóstico, que constituye 
el desenlace de mayor interés clínico y el menos documentado.

Las magnitudes observadas en cada modalidad no revelan una ventaja clara al compararse 
entre sí. Las intervenciones presenciales reportaron aumentos del conocimiento adecuado desde 
niveles basales de 7,5 % a 12 % hasta niveles de 80 % a 92 %,(26,30) mientras que las intervenciones 
basadas en multimedia o en web reportaron aumentos desde niveles basales de 43,7 % a 57,7 % de 
conocimiento malo hasta niveles buenos de 67,5 % a 86,8 %.(27,28) Estas cifras no son comparables 
entre sí por los distintos instrumentos y puntos de corte, de modo que la aparente variación refleja 
más las diferencias de medición que diferencias reales de efectividad.

El contraste entre los estudios con y sin grupo control ilustra la fragilidad de las estimacio-
nes. En los estudios controlados, la ganancia se concentró en el grupo experimental mientras el 
control permaneció estable, lo que apoya una relación específica entre la intervención y el cambio.
(27-29)En cambio, los estudios de un solo grupo no permiten descartar que parte del aumento 
del conocimiento responda a la administración repetida del cuestionario o a la maduración de 
los participantes. La ausencia generalizada de cegamiento y de instrumentos validados refuerza 
esta reserva.

La solidez de estos hallazgos debe examinarse frente a supuestos alternativos. En los dise-
ños antes-después sin grupo control, el aumento del conocimiento podría deberse, al menos en 
parte, al efecto de la administración repetida del mismo cuestionario, a la regresión a la media y 
a la deseabilidad social, y no exclusivamente a la intervención.(25)

Los tres estudios con grupo control, que constituyen la evidencia más sólida disponible, 
muestran que el grupo experimental mejoró mientras el control permaneció estable, lo que res-
palda una interpretación causal, aunque con las reservas señaladas.(27-29)El riesgo de sesgo de 
publicación es plausible, dado el predominio de estudios regionales, de muestra pequeña y con 
resultados favorables, por lo que la magnitud agregada del efecto podría estar sobreestimada.

El cotejo con estudios de métodos distintos calibra estas reservas. Las revisiones sistemáticas 
de intervenciones de alfabetización en salud, que aplican criterios de calidad estandarizados y sín-
tesis cuantitativas, reportan efectos de magnitud modesta y heterogénea sobre el conocimiento y 
las conductas, en apariencia inferiores a los incrementos observados en los estudios aquí incluidos.
(39,40) Esta discrepancia sugiere que los diseños antes-después regionales podrían sobreestimar 
el efecto por los mecanismos de sesgo descritos, y refuerza la interpretación cautelosa de las ga-
nancias reportadas.

La certeza global de la evidencia es baja. Los estudios presentan, en conjunto, limitaciones 
graves de riesgo de sesgo por la ausencia de comparador en siete de diez, el muestreo no proba-
bilístico y la medición con instrumentos no validados. La consistencia de la dirección del efecto 
entre estudios es alta, pero puede reflejar un sesgo compartido de diseño más que una relación 
causal sólida. La evidencia es además indirecta respecto del desenlace de interés clínico, puesto 
que ningún estudio midió el estadio del diagnóstico ni la mortalidad. No se evaluó formalmente 
el riesgo de sesgo de publicación, aunque el perfil de los estudios lo hace plausible.

Un ejercicio de sensibilidad conceptual ayuda a ponderar estos resultados. Bajo la hipótesis 
de que la educación no modifica el conocimiento, cabría esperar que las mediciones repetidas 
arrojaran cambios mínimos o aleatorios. La observación de aumentos sistemáticos y de gran mag-
nitud en poblaciones, intervenciones y países distintos hace poco plausible que el efecto se expli-
que íntegramente por el azar, aunque no excluye el aporte de los sesgos de diseño ya descritos. 
La evidencia disponible es, por tanto, compatible con un efecto real de magnitud incierta, más 
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que con la ausencia de efecto.
La heterogeneidad entre los estudios tiene fuentes identificables. Las poblaciones variaron 

en edad, perfil de riesgo y contexto de reclutamiento; las intervenciones difirieron en formato, 
duración y contenido; y los instrumentos de medición emplearon distinto número de preguntas 
y puntos de corte para definir el conocimiento adecuado. Esta heterogeneidad clínica y metodo-
lógica impidió el metaanálisis y obliga a que la síntesis se limite a la dirección del efecto, sin poder 
estimar una magnitud común. La estandarización futura de instrumentos y de definiciones ope-
rativas permitiría superar esta limitación.

La experiencia de los programas de cribado aporta un marco para interpretar el alcance 
de las intervenciones educativas. El cribado poblacional del cáncer oral redujo la mortalidad en 
Taiwán, pero su replicación en otros contextos depende de la prevalencia de la enfermedad y de 
la organización de los servicios.(42)Las propuestas de selección basada en riesgo y de cribado 
oportunista se discuten como alternativas más eficientes en poblaciones con recursos limitados, 
aunque su beneficio neto sigue sujeto a incertidumbre.(43-45)Una revisión sistemática de los 
programas de cribado concluyó que la evidencia sobre su efectividad para la detección tempra-
na es heterogénea y de calidad variable.(46)La revisión Cochrane sobre pruebas diagnósticas del 
cáncer oral señala, además, que la evidencia sobre la exactitud del autoexamen y de los métodos 
de cribado es limitada.(47)Estos antecedentes sitúan a la educación de pacientes como un com-
ponente complementario del cribado, más que como una estrategia independiente con beneficio 
demostrado sobre la mortalidad.

El debate sobre la utilidad del autoexamen oral se mantiene abierto. Una revisión reciente 
concluyó que la heterogeneidad metodológica impide validar el autoexamen como herramienta 
de cribado, mientras que otra advirtió que aún no se recomienda de forma universal.(20,21) Los 
estudios incluidos no evaluaron la exactitud diagnóstica del autoexamen ni su efecto sobre el es-
tadio del diagnóstico, por lo que esta revisión no puede pronunciarse sobre su beneficio clínico en 
términos de reducción de la mortalidad. La evidencia disponible se limita a desenlaces intermedios 
de conocimiento y de conducta declarada, y no debe extrapolarse a resultados clínicos.

El hallazgo del estudio chileno merece atención particular, porque es el único que cuantificó 
la práctica efectiva del autoexamen y no solo su conocimiento. Partir de una proporción nula y 
alcanzar 82,6 % a las cuatro semanas sugiere que una herramienta digital con elementos lúdicos 
puede inducir la adopción de la conducta y no únicamente su comprensión.(35)No obstante, el 
tamaño de la muestra, la ausencia de grupo control y el carácter autorreportado de la práctica 
limitan la solidez de esta observación. La evaluación objetiva de los pasos del autoexamen mostró, 
además, que solo 56,5 % lo ejecutó de forma completa, lo que revela una brecha entre declarar 
la práctica y dominarla correctamente, y señala la necesidad de desenlaces observados y no solo 
autorreportados.

La incorporación de juegos serios y de elementos de gamificación es una vía emergente en la 
educación de adultos mayores, y el estudio chileno aporta un primer indicio de su aceptabilidad y 
de su posible efecto.(35)La evidencia sobre tecnologías digitales para la salud oral en este grupo de 
edad es todavía escasa y heterogénea, y su efectividad comparada con la educación convencional 
no está establecida.(41)La brecha digital puede además excluir a los pacientes de mayor edad o 
de menor nivel socioeconómico, que son precisamente quienes concentran mayor riesgo, lo que 
obliga a combinar los medios digitales con estrategias presenciales accesibles.

En relación con las revisiones previas de cribado en América Latina, el énfasis regional ha 
recaído en el examen clínico y en los programas organizados, con resultados variables en la detec-
ción de lesiones.(22,23) La presente revisión aporta una perspectiva complementaria, centrada en 
el componente educativo dirigido a la población, y revela la escasez de estudios con grupo control 
y de seguimiento prolongado. La heterogeneidad de las intervenciones, de los instrumentos y de 
los puntos de corte para definir el conocimiento adecuado impidió cualquier síntesis cuantitativa 
y limita la comparabilidad entre estudios.

La concentración de siete de los diez estudios en Cuba no es casual y condiciona la gene-
ralización. El Programa de Detección del Cáncer Bucal cubano institucionaliza desde 1986 la pre-
vención en la atención estomatológica y ha generado una tradición consolidada de investigación 
en intervenciones educativas.(22)Este contexto favorece la realización de estudios de intervención, 
pero también implica que los hallazgos no sean directamente transferibles a países de la región 
con sistemas de salud menos estructurados o sin un programa nacional equivalente, donde las 
barreras de acceso y de personal pueden modificar la factibilidad y el efecto de la educación.(13)
La escasez de estudios en países como Brasil, México o Argentina, que concentran una fracción 
importante de la carga regional, representa un vacío relevante de evidencia.(4,7)

La transferibilidad de los resultados depende también de factores estructurales. En los sis-
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temas con programas nacionales de detección, la educación puede integrarse como una acción 
complementaria de bajo costo dentro de la consulta habitual, como ilustran los estudios cubanos.
(27,28) En sistemas fragmentados o con menor cobertura, la educación de la comunidad podría 
compensar en parte la menor densidad de servicios, pero su efecto dependerá de la existencia de 
rutas de derivación efectivas una vez que el paciente identifica una lesión.(13)La evidencia disponi-
ble no permite distinguir estos escenarios, y la eficacia de las intervenciones en cada uno de ellos 
constituye una pregunta abierta que futuros estudios deberían abordar con diseños multicéntricos.

Frente a estas reservas, la revisión presenta fortalezas que conviene señalar. La búsqueda 
se condujo en varias bases con cadenas explícitas y reproducibles, y el proceso de selección se 
documentó de forma trazable, con cifras calculadas a partir de los registros reales de búsqueda 
y de cribado. La inclusión de estudios en español y portugués, frecuentemente omitidos en las 
revisiones de alcance internacional, permitió capturar una literatura regional que de otro modo 
habría quedado fuera. La valoración del riesgo de sesgo distinguió de forma explícita los diseños 
con y sin grupo control, evitando otorgar la misma solidez a ambos tipos de evidencia.

Desde la perspectiva de los servicios estomatológicos, los resultados respaldan la incorpo-
ración de componentes educativos estructurados sobre factores de riesgo, signos de alarma, au-
toexamen y consulta temprana dentro de la atención habitual, en especial para poblaciones de 
alto riesgo como adultos mayores y consumidores de tabaco y alcohol. La evaluación de estas 
intervenciones debería avanzar hacia diseños con grupo control, instrumentos validados, segui-
miento prolongado y desenlaces de conducta y de estadio diagnóstico, en lugar de limitarse a la 
ganancia inmediata de conocimiento.

Para la política de salud bucal, los resultados sustentan dos decisiones. La primera es incorpo-
rar mensajes normalizados sobre los signos de alarma y el autoexamen dentro de los materiales de 
educación en salud de los servicios estomatológicos, aprovechando el contacto que ya se produce 
en la consulta. La segunda es condicionar la expansión de estas intervenciones a su evaluación 
concurrente, para no asumir como demostrado un beneficio que la evidencia actual solo sugiere. 
Las campañas masivas de comunicación podrían ampliar el alcance, pero su efectividad sobre 
los desenlaces clínicos tampoco está establecida y debería evaluarse con el mismo rigor que las 
intervenciones individuales.(19)

En el plano de la investigación, los resultados delimitan una agenda concreta. Se requieren 
estudios con grupo control, aleatorización y cegamiento del evaluador que reduzcan el riesgo 
de sesgo que domina la base actual.(25)Los instrumentos de medición del conocimiento debe-
rían validarse en la población destinataria y reportar sus propiedades psicométricas, en lugar de 
depender de cuestionarios elaborados ad hoc. El seguimiento debería extenderse más allá de la 
evaluación inmediata para determinar si la ganancia de conocimiento se mantiene en el tiempo 
y si se traduce en cambios sostenidos del autoexamen y de la consulta.(39)Por último, los desen-
laces deberían avanzar desde el conocimiento declarado hacia resultados conductuales y clínicos, 
como la proporción de lesiones detectadas en estadios iniciales o el tiempo transcurrido hasta la 
consulta, que son los indicadores con relevancia directa para el pronóstico.(18)

Limitaciones
Entre las limitaciones encontramos que se restringió a seis bases bibliográficas generales y a 

la recuperación exclusiva de texto completo en acceso abierto, por lo que algunos estudios elegibles 
no accesibles de forma legítima quedaron fuera; la cobertura de LILACS y SciELO fue indirecta, lo 
que recomienda en futuras revisiones una búsqueda directa en estas fuentes regionales. Segundo, 
la mayoría de los estudios empleó diseños sin grupo control y muestras no probabilísticas, lo que 
impide atribuir los cambios exclusivamente a la intervención y obliga a calificar la certeza global 
de la evidencia como baja. Tercero, la síntesis se apoyó en desenlaces de conocimiento y conducta 
declarada, que no equivalen a resultados clínicos.

CONCLUSIONES

Las intervenciones educativas dirigidas a pacientes y población general de América Latina 
mejoraron el conocimiento sobre el cáncer bucal, sus factores de riesgo y sus signos de alarma, 
y mostraron efectos favorables sobre la práctica del autoexamen oral y la búsqueda oportuna de 
atención en los estudios que los midieron. La evidencia procede mayoritariamente de diseños 
antes-después sin grupo control y de muestras pequeñas, por lo que la certeza de los hallazgos es 
baja a moderada. No es posible afirmar, con la evidencia actual, que estas intervenciones reduzcan 
la mortalidad o el diagnóstico en estadios avanzados, desenlaces que no fueron evaluados por los 
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estudios incluidos. Los servicios estomatológicos pueden incorporar estos componentes educati-
vos como una acción de bajo costo dentro de la atención habitual, a condición de evaluarlos con 
diseños que permitan confirmar su efecto más allá del conocimiento inmediato.
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