Rev. Bras. Cancerol., 1998; 44(2): 119- 129

El programa nacional de control de
cancer en Cuba

National cancer control program in
Cuba
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Resumen

Elcancer constituye un importante problema de salud en todo el mundo. Con las posibilidades
reales de prevencion, diagndstico precoz y tratamiento adecuado de esta enfermedad, la
Organizacion Mundial de la Salud recomend6 en 1985 a sus pafses miembros la imple-
mentacion de Programas Nacionales de Control de Céncer, con la intensién de organizar la
luchacontrael cancer. En Cuba, donde el canceres la segunda causa de muerte, con tendencia
a incrementarse tanto la incidencia como la mortalidad, algunas medidas de control se
venian perfilando desde la década de los sesenta. El Programa de Reduccién de la Mortalidad
por Cdncer se implement6 en 1987 y posteriormente, mejor definido, organizado y teniendo
en cuenta los Objetivos, Propdsitos y Directrices del Ministerio de Salud Pidblica de Cuba
hasta el afio 2000, se convirtié en el Programa Nacional de Control de Cancer. Este con-
templa acciones en la educacién sanitaria a la problacién, la prevencién, el diagndstico
precoz, el tratamiento eficaz y la atencién al paciente sin posibilidades de curacién y con
dolor. Se destaca la importancia de las actividades del Médico de Familia y el equipo de
Atencién Primaria en el éxito de este Programa.

Palabras claves: cdncer; programas de control; atencién primaria; médico de familia;
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Abstract

Cancer 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 Cancer Control, intended to organize activities against that disease. In Cuba,
where cancer is the second cause of death, 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 Cancer was implemented in 1987 and, later,
better defined, and organized; and, taking into account the “Objectives, Purposes and
Guidelines of the Ministry of Public Health of Cuba until the year 2000”, it was converted
into the National Program for Cancer Control. This Program encompasses actions in health
education to the population, prevention, early diagnosis, effective treatment and care of
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the patient without possibilities of cure 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.
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early diagnosis; epidemiology

Introduccion

Cada afio, enferman de cédncer en el mundo
mads 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 cancer. Las consecuencias
econdmicas y sanitarias lo convierten en un
importante problema de salud para la huma-
nidad. Ademds, comoresultado del incremen-
to del hdbito de fumar y el envejecimiento
gradual de la problacién, se prevé, sino se
toman medidas de control, un incremento de
su incidencia y mortalidad-?.

Se tienen evidencias de que el cdncer ocurre
principalmente como consecuencia de las
condiciones de vida. Los agentes carcinogé-
nicos que las personas respiran, ingieren y
otras alas que se exponen durante largo tiem-
po, determinan, en gran medida, la ocurren-
cia de esa enfermedad. De aqui que la mo-
dificacion del estilo de vida representa un
elemento esencial en la prevencion del cdn-
cer. Por ejemplo, se considera que el 30%
de los canceres son prevenibles a partir del
control del hébito de fumar®.

Si el cdncer es detectado tempranamente, €l
tratamiento debe ser impuesto con intension
curativa. Si la problacién es educada para
detectar los signos y sintomas tempranos de
la enfermedad, entonces, la atenciéon médi-
ca puede ser mds efectiva en estos casos. La
deteccién temprana también puede llevarse
a cabo a través de los pesquisajes, acciones
de salud que mediante procedimientos diag-
ndsticos practicados a la poblacion supues-
tamente sana pueden identificar individuos
con la enfermedad en que la correcta aplica-
cién de la terapéutica puede reducir entre el
10y el 20% de lamortalidad actual por cancer.

Con tales evidencias, la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) recomendé desde
1985% elaborar Programas Nacionales de
Control de Cancer (PNCC) para organizar
adecuadamente la Iucha contra esta enfer-
medad. La OMS definié un PNCC como un
conjunto integrado de actividades que cu-

bren las dreas de prevencion primaria, di-
agndstico precoz, tratamiento y cuidados
paliativos adecuados; usando unaapropiada
distribucién de los recursos disponibles. Se
recomendé que estos programas fuesen a-
probados y auspiciados por las autoridades
de Salud Piblica del pafs donde se imple-
mentaran. A partir de esse momento, varios
programas de control de cincer comenzaron
a ponerse en curso en el mundo!'*'?.

Desarrollo

La Reptblica 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 policlinicas en el
nivel primario de salud. El cien por ciento
de la poblacidn estd cubierta en el nivel pri-
mario por médicos designados, responsa-
bles de grupos comunitarios bien definidos.
El nuevo servicio del Médico de la Familia
yaatiende directamente mds del 95 por cien-
to de la poblacion cubana, el resto perma-
nece atendida por médicos en el drea de
salud. A este nivel, cada médico atiende
aproximadamente 600 habitantes y debe e-
xaminar como minimo anualmente cada in-
dividuo de esta poblacion.

En las décadas mads recientes, las enferme-
dades infectocontagiosas han sido virtualmen-
te erradicadas, la esperanza de vida se elevo
consideravelmente (actualmente 75,3 afios) y
la mortalidad infantil decreci6 hasta el nivel
actual de 9,4 por cada 1000 nacimientos!'®.

La distribucion de la mortalidad en Cuba
tiene un patrén comparable al de los paises
desarrollados. Las enfermedades del cora-
z6n, el cdncer y las enfermedades cerebro-
vasculares son las tres principales causas de
muerte (Tabla 1).

En Cuba, el cancer ha sido histéricamente
una de las primeras causas de muerte. En
1910 se situaba enel octavo lugar del listado
de las 10 primeras y desde 1958 se ubica
permanentemente como segunda causa de



Tabla 1 - Principales causas de muerte. Cuba 1995

Causas (CIE9na.) Numero Tasa Por
cruda ciento
Enfermedades del corazén (393 - 429) 22.096 201,3 28,4
Tumores malignos (140 - 208) 14.623 133,2 18,8
Enfermedades cerebrovasculares (430 - 438) 7.764 70,7 10,0
Accidentes (E 800 - E 919) 5.847 53,3 7,5
Influenza y neumonia (480 - 487) 4,111 37,4 5,3
Total 77.937 709,9 100,0

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas.
Nota: Tasa Cruda por 100.000 habitantes.

muerte'?. Esta situacion pudiera agravarse
en los afios venideros debido a la influencia
que ejercen los cambios ocurridos en algu-
nos indicadores demogréficos que tienen
relacion con esta enfermedad.

El cancer es un verdadero problema social
en Cuba, no solamente por sus altos indices
de morbilidad, sino porque sus tasas de inci-
dencia tienen una tendencia creciente. Mas
de20.000 nuevos casos (20.808 en 1994 ) son
diagnosticados cada afio. La incidencia glo-
bal en 1994 fue de 182,9 por 100.000 habi-
tantes en hombres y 155,2 en mujeres (Tasa
Estandarizada a la Poblacién Mundial). El
incremento en laincidenciadesde 1986 pue-
de ser atribuida al mejoramiento en el re-
porte de los casos (Figura 1).

Las principales localizaciones en incidencia
son: pulmoén (Tasa Cruda: 44,1), prostata (TC:

35,3) y piel (TC: 26,9) para hombres; y mama
(TC:32,9), piel (TC20,9), pulmén (TC: 16,6) y
cérvix (TC: 15,8) para mujeres (Tablas 2 y 3).

El cancer es la enfermedad que produce
mds muertes entre 1 y 64 afios (excluyendo
los accidentes). A partir de 65 afios, es la
segunda causa luego de las enfermedades
cardiacas. Aproximadamente uno de cada
cinco fallecimientos ocurre por esa razon.
Es también motivo de una gran cantidad de
afios de vida potenciales perdidos (7,3 en
el afio 1995)¢9,

La mortalidad por cdncer tiene una tendencia
ligeramente creciente (Figura 2). En 1995,
14.623 muertes por céncer fueron reportadas
en Cuba, representando el 18,8% de todas las
muertes, con una tasa de 130,1 por 100.000
habitantesen hombresy 91,1 enmujeres (Tasa
Estandarizada a la Poblacién Mundial).
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Figura 1. Incidencia del cancer segun Sexo. Todas las localizaciones.
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Tabla 2 - Incidencia de céncer.

Sexo masculino. Diez primeras localizaciones. Cuba 1994

CIE9na. Localizaciones Nuimero Tasa Tasa Por
cruda estandarizada ciento
alapoblacion
mundial
162 Pulmén 2.417 44,1 38,8 20,8
185 Préstata 1.944 35,5 27,9 16,8
172-173 Piel 1.475 26,9 22,9 129
161 Laringe 575 10,5 9,5 5,0
153 Colon 569 10,5 8,8 4,9
188 Vejiga 528 9,6 8,3 4,5
140-145 Boca 466 8,5 7.8 4,0
151 Estémago 450 8,2 7,1 3,9
200-202 Linfomas 391 7.4 6,6 3.4
204-208 Leucemias 329 6,2 5,7 2,8
Total 11.596 211,5 182,9 100,0

Fuente: Registro Nacional de Cdncer. Datos provisionales.
Nota: Tasas por 100.000 habitantes.

Tabla 3 - Incidencia de cdncer. Sexo feminino. Diez primeras localizaciones. Cuba 1994

CIE9na. Localizaciones Numero Tasa Tasa Por
cruda estandarizada  ciento
alapoblacion
mundial
174 Mama 1.750 32,9 29,3 18,3
172-173 Piel 1.189 20,9 17,3 11,6
162 Pulmén 885 16,6 14,2 9,2
180 Cérvix uterino 841 15,8 14,1 8,8
153 Colon 7717 14,6 11,8 8,1
179 Utero sin especificar 313 5,9 5,1 3,3
182 Endometrio 297 5,6 4.9 3,1
200-202 Linfomas 296 5,6 5,0 3,1
155 Higado 285 5.4 43 3,0
1831 Ovario 283 53 4.8 3,0
Total 9.581 180,1 152,2 100,0
Fuente: Registro Nacional de Cancer. Datos provisionales.
Nota: Tasas por 100.000 habitantes.
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Figura 2 . Mortalidad por cancer segun Sexo. Todas las localizaciones
Cuba. 1977-1995




Las causas de cancer mas frecuentes en la
mortalidad fueron: pulmén (TC: 41,8), prés-
tata (TC:29,0)y colon (TC:9,6) en hombres,
y mama (TC: 17,0), pulmén (TC: 16,3) y
colon (TC: 3,0) en mujeres, ubicdndose cér-
vix como la quinta localizacién (TC: 6,3)
(Tablas 4y 5).

Entre las pricipales causas de cdncer, tanto
en incidencia como en mortalidad, se en-
cuentran localizaciones susceptibles ala pre-
vencidn y el diagndstico precoz, tales como
pulmén y cavidad bucal en ambos sexos,
préstata en el hombre y mama y cuello de
tutero en las mujeres.

Esta situacién justificé el inicio de las pri-
meras acciones de control del cdncer con
intenciones de reducir la incidencia y mor-

talidad de esta enfermedad. Estas acciones,
organizadas y financiadas por el Ministerio
de Salud Pdblica (MINSAP) y el Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia
(INOR), se iniciaron en los afios sesenta,
cuando las transformaciones sociales y sani-
tarias comenzaron a producir una dismi-
nucién sustancial de las enfermedades infec-
tocontagiosas y se afianzaron en los lugares
cimeros como causa de muerte las enfer-
medades cardiovasculares, neopldsicas y
cerebrovasculares. Estas primeras acciones
para el control del cdncer se concentraron
en la creacién de una red nacional de hos-
pitales y unidades asistenciales oncoldgicas,
la fundacién del Registro Nacional de Cén-
ceren 1964 y la organizacion del Programa
Nacional de diagndstico precoz de cancer
de cuello uterino en 1967.

Tabla 4 - Mortalidad por cdncer. Sexo masculino. Diez primeras localizaciones. Cuba 1995

CIE9na. Localizaciones Numero Tasa Tasa Por

cruda estandarizada ciento

alapoblacion
mundial

162 Pulmén 2313 41,8 36,2 27,2
185 Préstata 1.605 29,0 222 18,9
153 Colon 531 9,6 7,9 6,2
151 Estémago 426 77 6,6 5,0
161 Laringe 404 7,3 6,3 4,8
150 Eséfago 304 5,5 4,8 3,6
204-208 Leucemias 268 4.9 4.5 3.2
188 Vejiga 267 4,8 4,0 3,1
200-202 Linfomas 265 4,3 43 3,1
157 Pancreas 260 4.7 4,1 3,1
Total 8.490 153,9 130,1 100,0

Fuente: Registro Nacional de Céncer.
Nota: Tasas por 100.000 habitantes.

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

CIE9na. Localizaciones Ntmero Tasa Tasa Por

cruda estandarizada ciento

alapoblacion
mundial

174 Mama 915 17,0 14,1 14,9
162 Pulmoén 874 16,3 12,9 14,2
153 Colon 699 13,0 9,7 11,4
179 Utero sin especificar 353 6,6 5,3 5,7
180 Cérvix uterino 339 6,3 5,4 5.5
155 Higado 256 4.8 3,7 4,2
157 Péancreas 245 4.6 3,5 4.0
151 Estomago 231 4,3 3,2 3,8
204-208 Leucemia 203 3,8 3,4 3,3
183 Ovario 202 3,8 3.3 3,3
Total 6.133 114,2 91,1 100,0

Fuente: Registro Nacional de Céncer.
Nota: Tasas por 100.000 habitantes.




El andlisis conjunto de la experiencia nacio-
nal acumulada y la literatura internacional
produjo una primera version del Programa
Nacional de Control de Céncer!"”, que desde
sus inicios sigui6 las recomendaciones de la
OMS. Esta primera version recibié el nom-
bre de Programa Nacional de Reduccién de
laMortalidad por Céncer!'®y fue implantada
por el MINSAP en el afio 1987.

Las experiencias obtenidas en el transcurso
de los cinco primeros afios del Programay a
raiz del nuevo enfoque de salud plasmado
en el documento de Objetivos, Propésitos y
Directrices para Incrementar la Salud de la
Poblacién Cubana de 1992 al 200017, el Pro-
grama Nacional de Reduccién de la Mor-
talidad por Cancer modificasu organizacion,
perfilando mejor sus objetivos, acciones y
métodos de evaluacidn, tomando el nombre
de Programa Nacional de Control de Cancer
de Cuba (PNCC)"® basado en los lineamien-
tos de la OMS.

El PNCC estd sustentado por la estructura
del sistema de salud en el pafs y cuentacon
los recursos técnico-materiales y personal
calificado requerido. Las actividades de
atencion primaria dentro del PNCC des-
cansan en el trabajo del médico de la fa-
milia. Mientras que el Registro Nacional de
Céncer constituye la principal fuente de
informacién para la evaluacién y correccion
de las acciones.

E1PNCC tiene como objetivo general reducir
la morbilidad y la mortalidad por Cdncer en
Cuba hasta el afio 2000 e incrementar la cali-
dad de vida en los pacientes oncoldgicos.

Sus objectivos especificos son:

» Reducirlaincidenciade cdncerenaquellas
localizaciones que tienen factores deriesgo
prevenibles.

e Reducir la mortalidad general por cdncer
mediante el incremento del diagndstico pre-
coz en grupos de riesgo y el tratamiento
adecuado de todos los casos diagnosticados.

e Mejorar la calidad de vida del paciente
oncolégico.

El Programaprevé acciones simultidneasenlas
siguientes vertientes: promociony prevencion
de salud, diagnéstico precoz, tratamiento ade-

cuado y cuidados paliativos, asi como la reha-
bilitacién del paciente con cancer.

EIPNCC cuenta para su aplicacion con siete
programas, ellos son:

1. Diagnéstico Precoz de Cancer Cérvico
Uterino.

2. Diagnéstico Precoz de Céncer Bucal.
3. Diagnéstico Precoz de Cdncer Mamario.
4. Desestimulacion del Habito de Fumar.
5. Oncopediatria

6. Tratamiento del dolor y cuidados palia-
tivos.

7. Investigaciones.

Enlas unidades hospitalarias, el PNCC des-
cansa sobre la base de la creacién y man-
tenimiento de consultas multidisciplinarias
para las diferentes localizaciones de cancer
(mastologia, ginecologfa, urologia, cabeza
y cuello, misceldneas), asi como del Comité
de Tumores. Estas estructuras velarian por
la aplicacién del sistema de estadiamento,
del tratamiento adecuado y del seguimiento
necesario a todos los casos de cdncer diag-
nosticados, asi como el reporte de cada uno
de ellos al Registro Nacional de Cédncer co-
mo via de obtener estadisticas fiables de la
situacién local y nacional de esta enferme-
dad. Para enfrentar estas tareas, se requiere
del apoyo de las estructuras administrativas
del nivel nacional, de cada territorio y de
las direcciones de las unidades hospitalarias.

Las actividades del médico de la familia y la
educacion para la salud han recibido un con-
siderable énfasis dentro del PNCC debido a la
importancia que revisten. En el marco de la
educaciénparalasalud sehan definidoacciones
que sirvan de apoyo al Programa en sus cuatro
esferas fundamentales de accién: prevencion,
diagnéstico precoz, tratamiento adecuado y
calidad de vida. Estas acciones se proyectan
hacia la busqueda de experiencias educativas
que propicien actitudes y conductas mds favo-
rables en la poblacién en relacién con la pre-
vencion y el control del cancer.

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



cacion sanitaria de la poblacion, en especial
las referidas a laidentificacién de los signos
de alerta del cdncer, la importancia de la
cesacion del hdbito de fumar y de la asis-
tencia a las pruebas para el diagndstico pre-
coz del cdncer en las localizaciones donde
estan implementadas.

El PNCC descansa de una manera signifi-
cativa en la actividad del Médico de la Fa-
milia y en el resto del equipo de atencion
primaria: estomatélogos, enfermeras, epi-
demiologos, grupos bdsicos, etc. La forma-
lizacion de estas tareas como parte de las
acciones cotidianas de salud del Médico de
Familia se encuentran bien establecidas en
distintos documentos relacionados con esta
especialidad"® ??. El éxito de las tareas de
promocion, prevencion y diagndstico pre-
coz, que son fundamentales en la reduccién
de la incidencia y la mortalidad por cancer,
se encuentran en gran medida en manos del
equipo de Atencion Primaria y de su inter-
relacion con las estructuras secundaria y
terciaria de salud.

Anadlisis de los programas

1 -Programade diagndsticoprecozdel cancer
cérvico uterino

Este programa comenzd en 1967 a modo de
campafia, alcanzando cobertura nacional en
1974.Sus objectivos han sido reducir lamor-
talidad y detectar los casos en estadios tem-
pranos de la enfermedad a través del diag-
ndstico precoz en las mujeres mayores de
20 afios con intervalos de dos afios entre las
pruebas. El programa incluye treinta y seis
laboratorios que garantizan larealizaciénde
las citologias cervicales, ocho de ellos en la
ciudad de La Habana. La mayoria de estos
laboratorios realizan menos de 25.000 prue-
bas citoldgicas al afio.

Este programa no hd sido capaz, hasta el
momento, de reducir la incidencia del can-
cer invasor de cuello uterino. Desde 1988,
la tendencia de la mortaliad es estable. La
bajacoberturaes el problema fundamental.
Aunque aproximadamente el 60% de las
mujeres entre 20 y 60 afios han sido exa-
minadas por lo menos una vez, la cobertura
general en los afios 1992-93 fue de 53,3%.
La mds alta cobertura es alcanzada en las
mujeres jévenes - 70,6% en mujeres entre
20 y 29 afios, mientras que sélo el 37,0%
de las mujeres de 40 aflos y mds han sido

examinadas. El principal resultado que es
posible apreciar hasta el momento es la re-
duccién de los casos en estadios avanzados
al diagnéstico?! 22,

2 -Programade diagnostico precoz de cdancer
bucal

El programa de deteccidn del cancer bucal
se inicié en 1982. Tuvo sus antecedentes en
un estudio piloto realizado en algunas regio-
nes del pais a partirde 1977. Unaresolucién
del Ministerio de Salud Publica hizo oficial
el programa en 1986. La politica inicial del
mismo inclufa la bisqueda de lesiones ora-
les, malignas y premalignas en todas las per-
sonas mayores de 15 afios que asistieran al
estomatdlogo por cualquier causa. Esta po-
litica no fue suficientemente satisfactoria
pues las personas de mds alto riesgo no visi-
tan asiduamente el estomatdlogo. Este pro-
fesional en el nivel primario de salud actual-
mente debe realizar el examen anual a todas
las personas mayores de 15 afios de su co-
munidad. Los médicos de familia deben ase-
gurar esta atencion.

Entre las principailes dificuldades enlareali-

" zacidn de este programa estdn la calidad no

optima de los examenes, el bajo cubrimiento
de la poblacion en riesgo (personas de mas
de 15 afios de edad) - 20,0% en el periodo
1984-1990 (muy bajo en personas de alto
riesgo: 11,0% en individuos de 50 afios y
mads), y lanegativade las personas con lesio-
nes sospechosas a someterse al examen de
los especialistas. Sin embargo, una redu-
ccidén de los casos en estadios avanzados al
diagndstico hd sido alcanzada gracias a los
efectos de este programa®-29,

3 -Programade dignéstico precozde cancer
mamario

Este programa fue aprobado por el Minis-
teriode Salud Publicaen 1987. En aquel mo-
mento, tenia dos tareas fundamentales: la
enseflanza del autoexamen mamario (AEM)
y el examen fisico anual por parte del médi-
co de la familia, a toda mujer de 30 afios y
mds. En 1989, después de un programa pi-
loto usando mamografia en Ciudad de La
Habana, esta modalidad h4 sido extendida
nacionalmente, de inicio a mujeres selec-
cionadas en base al riesgo de enfermar de
cancer mamario. Sin embargo, un estudio
de caso-control mostré el bajo poder dis-
criminatorio de los factores de riesgo utili-
zados para clasificar las mujeres.




En 1993, el programa fue redisefiado, in-
cluyendo medidas educativas para ensefiar
el AEM alas mujeres y enfatizando laimpor-
tancia del examen fisico y la mamografia.
Elexamen fisico es realizado anualmente por
elmédico de lafamilia o médicos designados
a todas las mujeres de 30 afios y mds. La
mamografia (vista simple oblicua medio la-
teral) es usada en todas las mujeres de 50 a
65 afios cada dos o tres afios y también en
mujeres de 30 a49 con alto riesgo. Este pro-
grama cuenta con un sistema automatizado
que permite controlary evaluar su marcha®®.

4 - Desestimulacion del habito de fumar
(Camparia Antitabdquica)

Existe un programanacional contra el habito
de fumar desde 1986 enfocado princi-pal-
mente hacialas acciones educacionales. Esta
dirigido por el Centro Nacional de Edu-ca-
cién para la Salud e incluye la participacién
de los Ministerios de Salud, Educacién y
Agricultura, el Instituto de Radio y Tele-
visiény varias organizaciones sociales. Este
programa se encuentra estrechamente vin-
culado al PNCC desde 1987.

Las principales actividades que realizaestan
vinculadas con la educacién (en escuelas,
instituciones de salud, médicos de familia y
poblacién general), la atencién médica a fu-
madores, acciones legislativas (tales como
la prohibicién de fumar en lugares piblicos:
escuelas, hospitales, teatros, cines, trans-

porte piblico) incluyendo el incremento de
precio de los cigarros y tabacos, asi como la
investigacion social a través de ensayos de
intervencién en lacomunidad®’-*®. Las prin-
cipales dificultades estdn relacionadas con
la alta prevalencia del habito de fumar entre
los médicos, maestros y dirigentes®”, la ne-
cesidad de restricciones adicionales y una
mejor aplicacién de las medidas existentes.
Adun asi, el habito de fumar hé alcanzado
niveles de reduccion de un 1,5% anual (re-
duccién global del 54,8%) como resultado
del programa en estos 35 afios (Figura 3).

5 - Programa de oncopediatria

El Programa de Oncopediatria comenzé en
1987 con el objetivo especifico de asegurar
el diagnéstico oportuno, estadiamiento y
tratamiento adecuados, a través de la orga-
nizacion de protocolos de tratamiento multi-
centros en todo el pafs, asi como el entrena-
miento actualizado de todos los médicos,
enfermeras y resto del personal encargado
de atender nifios con cdncer. Existen ocho
centros con grupos de oncopediatria en Cu-
ba, tresde ellos en LaHabana. La mortalidad
por cdncer infantil presenta una tendencia
decreciente®”.

6 - Programa de atencion al dolor y cui-
dados paliativos

Las actividades de atencién al dolor y los
cuidados paliativos fueron inicialmente con-
sideradas como acciones no separadas del
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resto del sistema general de atencién al pa-
cienteconcancer. En 1993, se puso enmarcha
un nuevo programa basado en grupos de tra-
bajo multidisciplinarios, los cuales en elnivel
primario de salud, incluyen a médicos de la
familia, psicélogos, enfermeras y trabajado-
res sociales y, a nivel hospitalario, a los oncé-
logos,enfermeras, anestesidlogos y psic6logos.

Los especialistas mejor calificados de cada
grupo en particular tendrdn a su cargo la
direcciéndel trabajo enlos mismos. Aunque
la morfina oral no estd disponible, se cuenta
con morfina inyectable, asi{ como otras dro-
gas opidceas de administracién oral. Los
grupos han sido entrenados ademds en el uso
delaescalaprogresiva de administracién de
analgésicos para el alivio del dolor. La poli-
tica de este programa es proporcionar la
atencion a estos pacientes en su préprio ho-
gar si existen all{i las debidas condiciones
para recibirla adecuadamente, dejando abi-
erta la posibilidad del acceso a las camas
hospitalarias cuando sea necesaria. Acti-
vidades de investigacién con intensién de
mejorar la calidad de este programa estan
siendo llevadas a cabo®!:32),

7 - Programa de investigaciones

Como parte de] PNCC, um programa de in-
vestigaciones en cdncer comenz6 desde
1992 que incluye todas las investigaciones
epidemiolégicas, de laboratorio y clinicas
en curso. Este programa se convirtié en el
Programade Investigaciones en Cdncer del
Ministerio de Salud Piblica y fue estable-
cido paralelamente un Registro Nacional de
Control de las Investigaciones en Cdncer,
lo que garantiza el liderazgo del PNCC en
este campo.

Las principales actividades de investigacién
de laboratorio consiste en la generacién y
produccién de anticuerpos monoclonales pa-
rael diagndstico (con usos en anatomia pato-
légica y medicina nuclear) y el tratamiento,
la obtencién de nuevas drogas citostdticas e
inmunomoduladoras, la farmacologia y to-
xicologia preclinicas, el desarrollo de mar-
cadores tumorales (EGF), estudios de Pa-
piloma Virus Humano (PVH) y la investi-
gacion sobre oncogénes. La investigacion
clinica incluye ensayos clinicos (fases I, Il y
III), estudios de calidad de vida y el desar-
rollo de normas para el diagnéstico y trata-
miento del cdncer. En el campo de la epi-

demiologia, lainvestigacién hd sidoenfocada
haciala evaluacién de los programas de con-
trol de céncer en las dreas de prevencidn,
diagndstico y tratamiento. Los principales
resultados en este campo han sido los estudios
de supervivencia y factores de riesgo de al-
cance poblacional, asicomo los estudios acer-
cadel habito de fumar en la comunidad, afla-
toxinas, prevalenciade PVH enlacomunidad
relacionado conlos canceres de bocay cérvix,
desarrollo de programas de computacién y
sistemas informativos, y la evaluacién de los
mencionados programas de cancer de cérvix
y boca.

Otras actividades

Vacunacion contra la Hepatitis B

El Ministerio de Salud Piblica hd comen-
zado un programa de vacunacién para pre-
venir la hepatitis B y en consecuencia el
cancer hepdtico. Los grupos de alto riesgo
se incluyeron incialmente, desde 1992 el
programa se extendid a todos los nifios 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
las personas con 20 afios se hallaran pro-
tegidas.

Tacto rectal a hombres mayores de 50 aiios
Con el objetivo de detectar precozmente
cualquier alteracién en la gldndula pros-
tatica, se orienta realizar tacto rectal anual a
los hombre mayores de 50 afios en la aten-
cién primaria de salud. Se valora la nece-
sidad de implementar un ProgramaNacional
para el diagnédstico precoz del cdncer de
prostata.

Conclusiones

Laexperiencia ganada en las tareas de control
del céncer a través del PNCC puede ser bre-
vemente resumida en los siguientes puntos:

* EIPNCC es el camino id6neo para uni-
ficar los esfuerzos y recursos en la lucha
contra el cadncer.

e ElRegistro Nacional de Céncer es esen-
cial para controlar y evaluar la marcha
de los diferentes programas para el con-
trol de cancer y es especialmente impor-
tante para convencer a las autoridades
correspondientes y a la comunidad en
general, de lanecesidad de contar con un
PNCC.




» Estudios pilotos adecuados deben serrea-
lizados antes de la extensién nacional de
cualquier programa, con intension de a-
horrar recursos y esfuerzos, y preservar
lacredibilidad de nuestras decisiones an-
te la comunidad en general y las auto-
ridades correspondientes.

» Elcontrol y laevaluacién deben ser acti-
vidades permanentes.

e Las normativas de la OMS resultan un
material muy valioso y ttil para la orga-
nizacion y planificacion de actividades
de control de cancer pues reflejan laexpe-
riencia de especialistas altamente cali-
ficados que han enfrentado directamente
problemas précticos en este campo.
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