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El programa nacional de control de
câncer en Cuba

National câncer controlprogram in
Cuba
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Resumen

El câncer constituye un importante problema de salud en todo el mundo. Con Ias posibilidades
reales de prevención, diagnóstico precoz y tratamiento adecuado de esta enfermedad, la
Organización Mundial de la Salud recomendo en 1985 a sus países miembros la imple-
mentación de Programas Nacionales de Control de Câncer, con la intensión de organizar la
lucha contra el câncer. En Cuba, donde el câncer es la segunda causa de muerte, con tendencia
a incrementarse tanto la incidência como la mortalidad, algunas medidas de control
venían perfilando desde la década de los sesenta. El Programa de Reducción de la Mortalidad
por Câncer se implementó en 1987 y posteriormente, mejor definido, organizado y teniendo
en cuenta los Objetivos, Propósitos y Directrices dei Ministério de Salud Pública de Cuba
hasta el ano 2000, se convirtió en el Programa Nacional de Control de Câncer. Este
templa acciones en la educación sanitaria a la problación, la prevención, el diagnóstico
precoz, el tratamiento eficaz y la atención al paciente sin posibilidades de curación y con
dolor. Se destaca la importância de Ias actividades dei Médico de Familia y el equipo de
Atención Primaria en el êxito de este Programa.

Palabras claves: câncer; programas de control; atención primaria; médico de familia;
prevención; diagnóstico precoz; epidemiología

Abstract

Câncer is an important health problem all over the world. With the real possibilities of
prevention, early diagnosis and adequate treatment of this disease, the World Health
Organization recommended in 1985 to its member States the implementation of National
Programs of Câncer Control, intended to organize activities against that disease. In Cuba,
where câncer is the second cause ofdeath, with increasing trends both in incidence and
mortality, some measures of control were being outlined since the decade of the sixties.
The Reduction Program of the Mortality by Câncer was implemented in 1987 and, later,
better defined, and organized; and, taking into account the “Ohjectives, Purposes and
Guidelines ofthe Ministry of Public Health ofCuba until the year 2000 ”, it was converted
into the National Programfor Câncer Control. This Program encampasses actions in health
education to the population, prevention, early diagnosis, ejfective treatment and care of

se

con- 119

Instituto Nacional de Hi}>iene, Epidemiolof-ía y Microbiología. Departamento de Epidemiología.
I - Médico E.specialista en Epidemiología y Adminhtración de Salud. Jefe de Ias Oficinas Centrales dei Regi.itro Naci
onal de Câncer de Cuba. Instituto Nacional de Oncología y Radiologia. Profe.wr de Pregrado de Epidemiología dei
In.stituto Superior de Ciências Médicas de Lu Habana, Facultad "Calixto Garcia 2- Licenciado en Cibernética Ma
temática. Oficinas Centrales dei Registro Nacional de Câncer de Cuba; 3 - Médico Especialista en Oncología. Jefe dei
Programa Nacional de Control de Câncer. Director dei Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología. Profesor de
Oncología dei Instituto Superior de Ciências Médicas de La Habana.
Endereço para correspondência: Armando J. Rodríguez. Salvá - Instituto Nacional de Oncología y Radiologia. Regis
tro Nacional de Câncer. 29yF. Vedado. C.P. 10400. CiudadHabana, Cuba.



the patient without possibilities ofcure and with pain. It emphasizes the importance of the
activities of the family doctor and the primary health care team for the success of this
Program.

Key words: câncer; control programs; primary health care; family doctor; prevention;
early diagnosis; epidemiology

bren Ias áreas de prevención primaria, di
agnóstico precoz, tratamiento y cuidados
paliativos adecuados; usando una apropiada
distribución de los recursos disponibles. Se
recomendo que estos programas fuesen a-
probados y auspiciados por Ias autoridades
de Salud Pública dei país donde se imple-
mentaran. A partir de esse momento, vários
programas de control de câncer comenzaron
a ponerse en curso en el mundo‘"'“'^b

Introducción

Cada ano, enferman de câncer en el mundo

más de 6 millones de personas y mueren por
su causa unos 4 millones. Se estima que ac-
tualmente existen alrededor de 14 millones

de enfermos de câncer. Las consecuencias

econômicas y sanitarias lo convierten en un
importante problema de salud para la huma-
nidad. Además, como resultado dei incremen

to dei hábito de fumar y el envejecimiento
gradual de la problación, se prevê, si no se
toman medidas de control, un incremento de

su incidência y mortalidad*‘-^\

Desarrollo

La República de Cuba posee un Sistema
Nacional de Salud con acceso gratuito, so-
portado por una red de 11 institutos, 266
hospitales (en los niveles nacional, provin
cial y municipal) y 421 policlínicas en el
nivel primário de salud. El cien por ciento
de la población está cubierta en el nivel pri
mário por médicos designados, responsa-
bles de grupos comunitários bien definidos.
El nuevo servicio dei Médico de la Familia

y a atiende directamente más dei 95 por cien
to de la población cubana, el resto perma
nece atendida por médicos en el área de
salud. A este nivel, cada médico atiende
aproximadamente 600 habitantes y debe e-
xaminar como mínimo anualmente cada in

divíduo de esta población.

Se tienen evidencias de que el câncer ocurre
principalmente como consecuencia de las
condiciones de vida. Los agentes carcinogé-
nicos que las personas respiran, ingieren y
otras a las que se exponen durante largo ti em
po, determinan, en gran medida, la ocurren-
cia de esa enfermedad. De aqui que la mo-
dificación dei estilo de vida representa un
elemento esencial en la prevención dei cân
cer. Por ejemplo, se considera que el 30%
de los cánceres son prevenibles a partir dei
control dei hábito de fumab'’'.

Si el câncer es detectado tempranamente, el
tratamiento debe ser impuesto con intensión
curativa. Si la problación es educada para
detectar los signos y sintomas tempranos de
la enfermedad, entonces, la atención médi

ca puede ser más efectiva en estos casos. La
detección temprana también puede llevarse
a cabo a través de los pesquisajes, acciones
de salud que mediante procedimientos diag
nósticos practicados a la población supues-
tamente sana pueden identificar individuos
con la enfermedad en que la correcta aplica-
ción de la terapêutica puede reducir entre el
10 y el 20% de la mortalidad actual por câncer.

En las décadas más recientes, las enferme-

dades infectocontagiosas han sido virtualmen
te erradicadas, la esperanza de vida se elevó
consideravelmente (actualmente 75,3 anos) y

la mortalidad infantil decreció hasta el nivel

actual de 9,4 por cada 1000 nacimientos"-^'.

La distribución de la mortalidad en Cuba

tiene un patrón comparable al de los países
desarrollados. Las enfermedades dei cora-

zón, el câncer y las enfermedades cerebro-
vasculares son las tres principales causas de
muerte (Tabla 1).Con tales evidencias, la Organización Mun

dial de la Salud (OMS) recomendó desde
1935(4-0) elaborar Programas Nacionales de

Control de Câncer (PNCC) para organizar
adecuadamente la lucha contra esta enfer

medad. La OMS definió un PNCC como un

conjunto integrado de actividades que cu-

En Cuba, el câncer há sido históricamente
una de las primeras causas de muerte. En
1910sesituabaeneloctavo lugar dei listado

de las 10 primeras y desde 1958 se ubica
permanentemente como segunda causa de



Tabla 1 - Principales causas de muerte. Cuba 1995

Causas (CIE 9na.) Número Tasa Por

cruda ciento

Enfermedades dei corazón (393 - 429)

Tumores malignos (140 - 208)

Enfermedades cerebrovasculares (430 - 438)

Accidentes (E 800 - E 919)

Influenza y neumonía (480 - 487)

22.096

14.623

7.764

5.847

201,3

133,2

28,4

70,7 10,0

53,3 7,5

4.111 37,4 5,3

Total 77.937 709,9 100,0

Fuente: Dirección Nacional de Estadísticas.

Nota: Tasa Cruda por 100.000 habitantes.

muerte^'*’. Esta situación pudiera agravarse
en los anos venideros debido a la influencia

que ejercen los câmbios ocurridos en algu-
nos indicadores demográficos que tienen
relación con esta enfermedad.

35,3) y piei (TC: 26,9) para hombres; y mama
(TC: 32,9), piei (TC 20,9), pulmón (TC: 16,6) y
cérvix (TC; 15,8) para mujeres (Tablas 2 y 3).

El câncer es la enfermedad que produce
más muertes entre 1 y 64 anos (excluyendo
los accidentes). A partir de 65 anos, es la
segunda causa luego de Ias enfermedades
cardíacas. Aproximadamente uno de cada
cinco fallecimientos ocurre por esa razón.
Es también motivo de una gran cantidad de
anos de vida potenciales perdidos (7,3 en
el ano 1995)<'^'.

El câncer es un verdadero problema social
en Cuba, no solamente por sus altos índices
de morbilidad, sino porque sus tasas de inci
dência tienen una tendencia creciente. Más

de 20.000 nuevos casos (20.808 en 1994) son
diagnosticados cada ano. La incidência glo
bal en 1994 fue de 182,9 por 100.000 habi
tantes en hombres y 155,2 en mujeres (Tasa
Estandarizada a la Población Mundial). El
incremento en la incidência desde 1986 pue-
de ser atribuida al mejoramiento en el re
porte de los casos (Eigura 1).

La mortalidad por câncer tiene una tendencia
ligeramente creciente (Eigura 2). En 1995,
14.623 muertes por câncer fueron reportadas
en Cuba, representando el 18,8% de todas Ias
muertes, con una tasa de 130,1 por 100.000
habitantes en hombres y 91,1 en mujeres (Tasa
Estandarizada a la Población Mundial).
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Las principales localizaciones en incidência
son: pulmón (Tasa Cruda: 44,l), próstata (TC:

250
.--A

V230 ,3r-

\
210CO

"D
w'‘ta

N

/
170 "•fK—•- .-41'-"''Sr'

«3
k  «■a ISO -11

(O 130
110LU

CO

90(fl
(Q

70 X j

77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94
Anos

Mujeres -)|C-Hombres

Fuente; Registro Nacional de Câncer
Nota: Tasa estandarizada a la población mundial por 100.000 hab.
Ano 1994. Datos privisionales.

Eigura 1. Incidência dei câncer segun Sexo. Todas las localizaciones.
Cuba . 1977-1994



Tabla 2 - Incidência de câncer. Sexo masculino. Diez primeras localizaciones. Cuba 1994

CIE9na. Localizaciones Número Tasa

cruda

Tasa

estandarízada ciento

alapoblación
mundial

Por

162 Pulmón

Próstata

Piei

Laringe

Colon

Vejiga

Boca

Estômago

Linfomas

Leucemias

2.417

1.944

1.475

44,1 38,8 20,8

185 35,5 27,9 16,8

172-173 26,9 22,9 12,7

161 575 10,5 9,5 5,0

153 569 10,5 8,8 4,9

188 528 9,6 8,3 4,5

140-145 466 8,5 7,8 4,0

151 450 8,2 7,1 3,9

200-202

204-208

391 7,4 6,6 3,4

329 6,2 5,7 2,8

Total 11.596 211,5 182,9 100,0

Fuente; Registro Nacional de Câncer. Datos provisionales.

Nota: Tasas por 100.000 habitantes.

Tabla 3 - Incidência de câncer. Sexo feminino. Diez primeras localizaciones. Cuba 1994

CIE9na. Localizaciones Número Tasa

cruda

Tasa

estandarizada ciento

alapoblación
mundial

Por

174 Mama

Piei

Pulmón

Cérvix uterino

Colon

Útero sin especificar
Endometrio

Linfomas

Higado

Ovário

1.750

1.189

32,9 29,3 18,3

17,3 1 1 ,6172-173 20,9

162 885 16,6 14,2 9,2122
180 841 15,8 14,1

153 777 14,6

3,3179 313 5,9 5,1

182 297 5,6 4,9 3,1

5,0 3,1200-202 296 5.6

4,3 3,0155 285 5,4

3,0283 5,3 4,81831

100,09.581 180,1 152,2Total

Fuente: Registro Nacional de Câncer. Datos provisionales.

Nota: Tasas por 100.000 habitantes.
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Las causas de câncer más frecuentes en la

mortalidad fueron; pulmón (TC; 41,8), prós
tata (TC: 29,0) y colon (TC: 9,6) en hombres,
y mama (TC: 17,0), pulmón (TC: 16,3) y
colon (TC: 3,0) en mujeres, ubicándose cér-
vix como la quinta localización (TC: 6,3)
(Tablas 4 y 5).

talidad de esta enfermedad. Estas acciones,

organizadas y financiadas por el Ministério
de Salud Pública (MINSAP) y el Instituto
Nacional de Oncología y Radiobiología
(INOR), se iniciaron en los anos sesenta,

cuando las transformaciones sociales y sani-
tarias comenzaron a producir una dismi-
nución sustancial de las enfermedades infec-

tocontagiosas y se afianzaron en los lugares
cimeros como causa de muerte las enfer

medades cardiovasculares, neoplásicas y
cerebrovasculares. Estas primeras acciones
para el control dei câncer se concentraron
en la creación de una red nacional de hos-

pitales y unidades asistenciales oncológicas,
la fundación dei Registro Nacional de Cân
cer en 1964 y la organización dei Programa
Nacional de diagnóstico precoz de câncer
de cuello uterino en 1967.

Entre las pricipales causas de câncer, tanto
en incidência como en mortalidad, se en-

cuentran localizaciones susceptibles alapre-
vención y el diagnóstico precoz, tales como
pulmón y cavidad bucal en ambos sexos,
próstata en el hombre y mama y cuello de
útero en las mujeres.

Esta situación justificó el inicio de las pri
meras acciones de control dei câncer con

intenciones de reducir la incidência y mor-

Tabla4 - Mortalidad por câncer. Sexo masculino. Diez primeras localizaciones. Cuba 1995

CIE9na. Localizaciones Número Tasa

cruda

Tasa

estandarizada ciento

aiapoblación
mundial

Por

162 Pulmón

Próstata

Colon

Estômago

Laringe

Esôfago

Leucemias

Vejiga

Linfomas

Pâncreas

2.313

1.605

41,8 36,2 27,2

185 29,0 22,2 18,9
123153 531 9,6 7,9 6,2

151 426 7.7 6,6 5,0
161 404 7,3 6,3 4,8

150 304 5,5 4,8 3,6

204-208 268 4,9 4,5 3,2

188 267 4,8 4,0 3,1
200-202 265 4,8 4,3 3,1

157 260 4,7 4,1 3,1

Total 8.490 153,9 130,1 100,0

Fuente: Registro Nacional de Câncer.

Nota: Tasas por 100.000 habitantes.

Tabla 5 - Mortalidad por câncer. Sexo feminino. Diez primeras localizaciones. Cuba 1995

CIE9na. Localizaciones Número Tasa

cruda

Tasa

estandarizada ciento

aiapoblación
mundial

Por

174 915Mama

Pulmón

Colon

Útero sin especificar
Cérvix uterino

Hígado

Pâncreas

Estômago

Leucemia

Ovário

17,0 14,1 14,9

162 874 16,3 12,9 14,2

153 699 13,0 9,7 11.4

179 353 6.6 5,3 5,7

180 339 6,3 5,4 5,5

155 256 4,8 3,7 4,2

157 245 4,6 3,5 4,0

151 231 4,3 3,2 3,8

204-208 203 3,8 3,4 3,3

183 202 3,8 3,3 3.3

100,0Total 6.133 114,2 91,1

Fuente: Registro Nacional de Câncer.

Nota: Tasas por 100.000 habitantes.



cuado y cuidados paliativos, así como lareha-
bilitación dei paciente con câncer.

El análisis conjunto de la experiencia nacio
nal acumulada y la literatura internacional
produjo una primera versión dei Programa
Nacional de Control de CánceE''’’, que desde
sus inicios siguió Ias recomendaciones de la
OMS. Esta primera versión recibió el nom-
bre de Programa Nacional de Reducción de
la Mortalidad por Cánceb''*' y fue implantada
por el MINSAP en el ano 1987.

El PNCC cuentapara su aplicación con siete
programas, ellos son:

1. Diagnóstico Precoz de Câncer Cérvico
Uterino.

Diagnóstico Precoz de Câncer Bucal.2.

Las experiencias obtenidas en el transcurso
de los cinco primeros anos dei Programa y a
raiz dei nuevo enfoque de salud plasmado
en el documento de Objetivos, Propósitos y
Directrices para Incrementar la Salud de la
Población Cubana de 1992 al 2000"’', el Pro

grama Nacional de Reducción de la Mor
talidad por Câncer modifica su organización,
perfilando mejor sus objetivos, acciones y
métodos de evaluación, tomando el nombre

de Programa Nacional de Control de Câncer
de Cuba (PNCC)"*" basado en los lineamien-
tos de la OMS.

Diagnóstico Precoz de Câncer Mamario.3.

Desestimulación dei Hábito de Eumar.4.

Oncopediatría5.

Tratamiento dei dolor y cuidados palia
tivos.

6.

Investigaciones.7.

En las unidades hospitalarias, el PNCC des
cansa sobre la base de la creación y man-
tenimiento de consultas multidisciplinarias
para las diferentes localizaciones de câncer
(mastología, ginecologia, urologia, cabeza
y cuello, miscelâneas), así como dei Comitê
de Tumores. Estas estructuras vclarían por

la aplicación dei sistema de estadiamento,
dei tratamiento adecuado y dei seguimiento
necesario a todos los casos de câncer diag
nosticados, así como el reporte de cada uno
de ellos al Registro Nacional de Câncer co
mo via de obtener estadísticas fiables de la

situación local y nacional de esta enferme-
dad. Para enfrentar estas tareas, se requiere
dei apoyo de las estructuras administrativas
dei nivel nacional, de cada território y de
las direcciones de las unidades hospitalarias.

El PNCC está sustentado por la estructura
dei sistema de salud en el país y cuenta con
los recursos técnico-materiales y personal
calificado requerido. Las actividades de
atención primaria dentro dei PNCC des-
cansan en el trabajo dei médico de la fa-
milia. Mientras que el Registro Nacional de
Câncer constituye la principal fuente de
información para la evaluación y corrección
de las acciones.
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El PNCC tiene como objetivo general reducir
la morbilidad y la mortalidad por Câncer en
Cuba hasta el ano 2000 e incrementar lacali-

dad de vida en los pacientes oncológicos.

Sus objectivos específicos son:
Las actividades dei médico de la familia y la
educación para la salud han recibido un con-
siderable énfasis dentro dei PNCC debido a la

importância que revisten. En el marco de la
educación parala salud se han definido acciones
que sirvan de apoyo al Programa en sus cuatro
esferas fundamentales de acción: prevención,
diagnóstico precoz, tratamiento adecuado y
calidad de vida. Estas acciones se proyectan

hacia la búsqueda de experiencias educativas
que propicien actitudes y conductas más favo-
rables en la población en relación con la pre
vención y el control dei câncer.

• Reducir la incidência de câncer en aquellas
localizaciones que tienen factores de riesgo
prevenibles.

• Reducir la mortalidad general por câncer
mediante el incremento dei diagnóstico pre
coz en grupos de riesgo y el tratamiento
adecuado de todos los casos diagnosticados.

• Mejorar la calidad de vida dei paciente
oncológico.

El Programa prevê acciones simultâneas en las
siguientesvertientesipromocióny prevención
de salud, diagnóstico precoz, tratamiento ade-

El PNCC hará énfasis especial, a través de
sus diferentes programas, en tareas de edu-



cación sanitaria de Ia población, en especial
Ias referidas a Ia identificación de los signos
de alerta dei câncer, la importância de Ia
cesación dei hábito de fumar y de Ia asis-
tencia a Ias pruebas para el diagnóstico pre-
coz dei câncer en Ias localizaciones donde

están implementadas.

examinadas. El principal resultado que es
posible apreciar hasta el momento es la re-
ducción de los casos en estádios avanzados

al diagnóstico*-'’--'.

2 -Programa de diagnósticoprecoz de câncer
bucal

El programa de detección dei câncer bucal
se inicio en 1982. Tuvo sus antecedentes en

un estúdio piloto realizado en algunas regio-
nes dei país a partir de 1977. Una resolución
dei Ministério de Salud Pública hizo oficial

el programa en 1986. La política inicial dei
mismo incluía la búsqueda de lesiones ora-
les, malignas y premalignas en todas Ias per-
sonas mayores de 15 anos que asistieran al
estomatólogo por cualquier causa. Esta po
lítica no fue suficientemente satisfactoria

pues Ias personas de más alto riesgo no visi-
tan asiduamente el estomatólogo. Este pro-
fesional en el nivel primário de salud actual-
mente debe realizar el examen anual a todas

Ias personas mayores de 15 anos de su co-
munidad. Los médicos defamilia deben ase-

gurar esta atención.

El PNCC descansa de una manera signifi
cativa en Ia actividad dei Médico de la Fa-

milia y en el resto dei equipo de atención
primaria: estomatólogos, enfermeras, epi-
demiólogos, grupos básicos, etc. La forma-

lización de estas tareas como parte de Ias
acciones cotidianas de salud dei Médico de

Familia se encuentran bien establecidas en

distintos documentos relacionados con esta

especialidad*"'’^"'. El êxito de Ias tareas de
promoción, prevención y diagnóstico pre
coz, que son fundamentales en Ia reducción
de la incidência y la mortalidad por câncer,
se encuentran en gran medida en manos dei
equipo de Atención Primaria y de su inter-
relación con Ias estructuras secundaria y
terciaria de salud.

Análisis de los programas Entre Ias principales dificuldades en la reali-
zación de este programa están la calidad no
óptima de los exámenes, el bajo cubrimiento
de la población en riesgo (personas de más
de 15 anos de edad) - 20,0% en el período
1984-1990 (muy bajo en personas de alto
riesgo: 11,0% en indivíduos de 50 anos y
más), y Ia negativa de Ias personas con lesio
nes sospechosas a someterse al examen de
los especialistas. Sin embargo, una redu
cción de los casos en estádios avanzados al

diagnóstico há sido alcanzada gracias a los
efectos de este programa*^-^'^"'.
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1 -Programa de diagnósticoprecoz dei câncer
cérvico uterino

Este programa comenzó en 1967 a modo de
campana, alcanzando cobertura nacional en
1974. Sus objecti vos han sido reducir la mor
talidad y detectar los casos en estádios tem-
pranos de Ia enfermedad a través dei diag
nóstico precoz en Ias mujeres mayores de
20 anos con intervalos de dos anos entre Ias

pruebas. El programa incluye treinta y seis
laboratorios que garantizan la realización de
Ias citologías cervicales, ocho de ellos en la
ciudad de La Habana. La mayoría de estos
laboratorios realizan menos de 25.000 prue
bas citológicas al ano.

3 -Programa de dignósticoprecoz de câncer
mamario

Este programa fue aprobado por el Minis
tério de Salud Públicaen 1987. En aquel mo
mento, tenía dos tareas fundamentales: Ia

ensenanza dei autoexamen mamario (AEM)

y el examen físico anual por parte dei médi
co de la familia, a toda mujer de 30 anos y
más. En 1989, después de un programa pi
loto usando mamografía en Ciudad de La
Habana, esta modalidad há sido extendida

nacionalmente, de inicio a mujeres selec-
cionadas en base al riesgo de enfermar de
câncer mamario. Sin embargo, un estúdio
de caso-control mostró el bajo poder dis
criminatório de los factores de riesgo utili
zados para clasificar Ias mujeres.

Este programa no há sido capaz, hasta el
momento, de reducir la incidência dei cân

cer invasor de cuello uterino. Desde 1988,

la tendencia de la mortaliad es estable. La

bajacoberturaes el problema fundamental.
Aunque aproximadamente el 60% de Ias
mujeres entre 20 y 60 anos han sido exa
minadas por lo menos una vez, la cobertura
general en los anos 1992-93 fue de 53,3%.
La más alta cobertura es alcanzada en Ias

mujeres jóvenes - 70,6% en mujeres entre
20 y 29 anos, mientras que solo el 37,0%
de Ias mujeres de 40 anos y más han sido



En 1993, el programa fue redisenado, in-
cluyendo medidas educativas para ensenar
el AEM a Ias mujeres y enfatizando la impor
tância dei examen físico y la mamografía.
El examen físico es realizado anualmente por
el médico de la familia o médicos designados
a todas Ias mujeres de 30 anos y más. La
mamografía (vista simple oblicua medio la
teral) es usada en todas Ias mujeres de 50 a

65 anos cada dos o tres anos y también en
mujeres de 30 a 49 con alto riesgo. Este pro
grama cuenta con un sistema automatizado
que permite controlar y evaluar su marcha^^'^'.

porte público) incluyendo el incremento de
precio de los cigarros y tabacos, así como la
investigación social a través de ensayos de
intervención en lacomunidad^^''-^’''. Las prin-
cipales dificultades están relacionadas con
la alta prevalência dei hábito de fumar entre
los médicos, maestros y dirigentes®*^', la ne-
cesidad de restricciones adicionales y una
mejor aplicación de las medidas existentes.
Aün así, el hábito de fumar há alcanzado

niveles de reducción de un 1,5% anual (re-

ducción global dei 54,8%) como resultado
dei programa en estos 35 anos (Figura 3).

4 - Desestimulación dei hábito de fumar
(Campana Antitabáquica)
Existe un programa nacional contra el hábito
de fumar desde 1986 enfocado princi-pal-
mente hacia las acciones educacionales. Esta

dirigido por el Centro Nacional de Edu-ca-
ción para la Salud e incluye la participación
de los Ministérios de Salud, Educación y
Agricultura, el Instituto de Radio y Tele-
visión y varias organizaciones soei ales. Este
programa se encuentra estrechamente vin

culado al PNCC desde 1987.

5 - Programa de oncopediatría
El Programa de Oncopediatría comenzó en
1987 con el objetivo específico de asegurar
el diagnóstico oportuno, estadiamiento y
tratamiento adecuados, a través de la orga-
nización de protocolos de tratamiento multi-
centros en todo el país, así como el entrena-
miento actualizado de todos los médicos,

enfermeras y resto dei personal encargado
de atender ninos con câncer. Existen ocho

centros con grupos de oncopediatría en Cu
ba, tres de ellos en LaHabana. La mortalidad

por câncer infantil presenta una tendencia
decreciente®"'.Las principales actividades que realiza están

vinculadas con la educación (en escuelas,

instituciones de salud, médicos de familia y
población general), la atención médica a fu
madores, acciones legislativas (tales como
la prohibición de fumar en lugares públicos:
escuelas, hospitales, teatros, cines, trans-
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6 - Programa de atención al dolor y cui
dados paliativos
Las actividades de atención al dolor y los
cuidados paliativos fueron inicialmente con
sideradas como acciones no separadas dei
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resto dei sistema general de atención al pa
ciente con câncer. En 1993, se pusoen marcha
un nuevo programa basado en grupos de tra-
bajo multidisciplinarios, los cuales en el nivel
primário de salud, incluyen a médicos de la
familia, psicólogos, enfermeras y trabajado-
res sociales y, a nivel hospitalario, a los oncó-
logos, enfermeras, anestesiólogos y psicólogos.

demiología, la in vestigación há sido enfocada
hacia la evaluación de los programas de con-
trol de câncer en Ias áreas de prevención,
diagnóstico y tratamiento. Los principales
resultados en este campo han sido los estúdios
de supervivencia y factores de riesgo de al
cance poblacional, así como los estúdios acer
ca dei hábito de fumar en la comunidad, afla-

toxinas, prevalência de PVH en la comunidad
relacionado con los cánceres de boca y cérvix,
desarrollo de programas de computación y
sistemas informativos, y la evaluación de los
mencionados programas de câncer de cérvix
y boca.

Los especialistas mejor calificados de cada
grupo en particular tendrán a su cargo la
dirección dei trabajo en los mismos. Aunque
la morfina oral no está disponible, se cuenta
con morfina inyectable, así como otras dro
gas opiáceas de administración oral. Los
grupos han sido entrenados además en el uso
de la escala progresi va de administración de
analgésicos para el alivio dei dolor. La polí
tica de este programa es proporcionar la
atención a estos pacientes en su próprio ho-
gar si existen allí Ias debidas condiciones
para recibirla adecuadamente, dejando abi-
erta la posibilidad dei acceso a Ias camas
hospitalarias cuando sea necesaria. Acti-
vidades de investigación con intensión de
mejorar la calidad de este programa están
siendo llevadas a cabo^"""^^*.

Otras actividades

Vacunación contra la Hepatitis B
El Ministério de Salud Pública há comen-

zado un programa de vacunación para pre
venir la hepatitis B y en consecuencia el
câncer hepático. Los grupos de alto riesgo
se incluyeron incialmente, desde 1992 el
programa se extendió a todos los ninos na-
cidos, con dosis de refuerzo al mes y a los
seis meses de vida, utilizando una vacuna

producida en Cuba. Al final de siglo todas
Ias personas con 20 anos se hallaran pro
tegidas. 127

1 - Programa de investigaciones
Como parte dei PNCC, um programa de in
vestigaciones en câncer comenzó desde
1992 que incluye todas Ias investigaciones
epidemiológicas, de laboratorio y clínicas
en curso. Este programa se convirtió en el
Programa de Investigaciones en Câncer dei
Ministério de Salud Pública y fue estable-
cido paralelamente un Registro Nacional de
Control de Ias Investigaciones en Câncer,
lo que garantiza el liderazgo dei PNCC en
este campo.

Tacto rectal a hombres mayores de 50 anos
Con el objetivo de detectar precozmente
cualquier alteración en la glândula pros-
tática, se orienta realizar tacto rectal anual a

los hombre mayores de 50 anos en la aten
ción primaria de salud. Se valora la nece-
sidad de implementar un Programa Nacional
para el diagnóstico precoz dei câncer de
próstata.

Conclusiones

La experiencia ganada en Ias tareas de control
dei câncer a través dei PNCC puede ser bre
vemente resumida en los siguientes puntos:

Las principales actividades de investigación
de laboratorio consiste en la generación y
producción de anticuerpos monoclonales pa
ra el diagnóstico (con usos en anatomia pato
lógica y medicina nuclear) y el tratamiento,
la obtención de nuevas drogas citostáticas e
inmunomoduladoras, la farmacologia y to-
xicología preclínicas, el desarrollo de mar
cadores tumorales (EGE), estúdios de Pa-
piloma Virus Humano (PVH) y la investi
gación sobre oncogénes. La investigación
clínica incluye ensayos clínicos (fases I, II y
III), estúdios de calidad de vida y el desar
rollo de normas para el diagnóstico y trata
miento dei câncer. En el campo de la epi-

•  El PNCC es el camino idôneo para uni
ficar los esfuerzos y recursos en la lucha
contra el câncer.

•  El Registro Nacional de Câncer es esen-
cial para controlar y evaluar la marcha
de los diferentes programas para el con
trol de câncer y es especialmente impor
tante para convencer a las autoridades
correspondientes y a la comunidad en
general, de la necesidad de contar con un
PNCC.



ring the period 1990-1995. WHO, Geneva,
1988.

•  Estúdios pilotos adecuados deben ser rea
lizados antes de la extensión nacional de

cualquier programa, con intensión de a-
horrar recursos y esfuerzos, y preservar
lacredibilidad de nuestras decisiones an

te la comunidad en general y Ias auto
ridades correspondientes.

9. Boss, L.P. - Uses of data to plan câncer
prevention and control programs. Public
Health Reports, 105(4): 354-60, 1990.

10. Eddy, D.M.; Stjernsward, J. - Development
of the State câncer control programme in
Karnataka, índia. National Câncer Ins-

titute Monogr, 2: 75-82, 1986.

•  El control y la evaluación deben ser acti-
vidades permanentes.

•  Las normativas de la OMS resultan un

material muy valioso y útil para la orga-
nización y planificación de actividades
de control de câncer pues reflejan 1 a expe-
riencia de especialistas altamente cali-
ficados que han enfrentado directamente
problemas prácticos en este campo.

1 1. Greenwald, P.; Sondik, E.J., (Editors). -

NCI monographs. Câncer Control objec-
tives for the nation; 1985 - 2000. Bethesda,

MD; Natl Inst Health, 1986 (NIH publi-
cation No. 86-2880).

12. Greenwald, P.; Cullen, J.W.; McKenna,

J.W. - Câncer Prevention and Control: From

Research Through Applications. Journal
National Câncer Institute, 79: 389-400,

1987.
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