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• Incidencia, mortalidad, tasas de supervivencia y tendencias. 

1. Situación epidemiológica de Cáncer

Pediátrico en Guatemala



Cáncer Pediátrico en Guatemala; el pasado

• 1990-95 Datos Históricos

• Falta de un Centro especializado

• 100 casos/año 

• 42% abandono de tratamiento

• Menos de 20%  sobrevivían a los 2 años del diagnóstico

Luna S, Slowing K, Valverde P, Antillon F, et al. Pediatric Cancer in Guatemala. A retrospective study. 
[abstract] Med Pediatr Oncol 1997;229:353.



• Fundación  Ayúdame a Vivir (AYUVI) se crea en Mayo 1997

• Como resultado de la cooperación multistitucional se abre la Unidad 
Nacional de  Oncología Pediátrica (UNOP), en Abril 2000

• 0-17.9 años, sin costo para pacientes y sus familias

¿Qué se hizo?

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social 



1990-5

Pre-

Progam

1998-9

HR

2000

UNOP

2007 2008 2009 2012 2013 2014 2015 2016

% Abandonment 42 25 17 8.2 3.5 2.3 2.2 1.5 1.0 1.7 0.7

OS all tumors

<20% ~40% 67%

Cases per year 100 110 129 280 287 302 407 406 405 461 432

Beds - - 28 60 65 65

Ped. Hem-Onc 0 1 3 6.5 7.5 8.5

Fuente: Registro Hospitalario, base de datos POND de UNOP.

Resultados



SOBREVIDA GLOBAL 
No. 3820/5067

67%





Sobrevida

Leucemia Mieloide Aguda

Enero 2007-Diciembre 2015

(No. = 155)

32%



Sobrevida Libre de Eventos,ae, L. Hodgkin
(Bajo=17)(Intermedio=95)(Alto Stanford=77)(Alto OEPA=102)

Agosto 2004 – Diciembre 2015

OEPA/COPDAD inicio en Junio 

2009

STANFORD inicio Agosto 2004-

Mayo 2009



Tumor Wilms dos eras (NWTSV/COG) 
(2000 – 2004 No.= 41)  (2005 – 2010 No.= 60)

(Total No.= 101)

SLE 58%

SLE 75%

↓ Abandono



Tasa por Región (por Millón de habitantes)

Casos registrados, esperados y faltantes

REGION Tasa por región Casos registrados Casos esperados Casos faltantes

Metropolitano 119.5 120 121 0

Norte 32.1 22 82 -60

Nororiente 79.0 40 60 -20

Suroriente 59.4 30 61 -31

Central 80.6 56 83 -27

Suroccidente 73.2 119 194 -76

Noroccidente 50.6 53 127 -73

Petén 45.6 15 40 -25

Pais 72.0 455 769 -313



Número %

1287 93%

96 7%

1383 100%

Documentados con Confirmación Histológica
(No. 1383)



Genomic characterization of Childhood Acute Lymphoblastic 

Leukemia in Native American populations in Guatemala

Federico Antillon-Klussmann1, Virginia Perez-Andreu2, Cesar Rolando Najera Villagran1, Dyna Borrayo1, Karen Fernandez3, Sohini

Ramachandran4, 

Priyanka Nakka4,  Raul Ribeiro5, Pedro A. de Alarcon3, Jun J. Yang2. 
1Unidad Nacional de Oncología Pediátrica, Guatemala City, Guatemala. Department of  2Pharmaceutical Sciences and 5Oncology, St. 

Jude Children’s Research Hospital, Memphis, Tennessee, USA. 3Department of Pediatrics, University of Illinois College of Medicine at 

Peoria, Peoria, Illinois, 4Department of Ecology and Evolutionary Biology, Brown University, Providence, Rhode Island, USA.  



Uncovering population structure with ADMIXTURE

Uncovering population structure using Admixture. Using

admixture as a software tool an estimation of individual

ancestries was calculated by using 69,832 ancestry informative

markers (Affymetrix 6.0 genotyping array) in 104 ALL cases from

Guatemala and a multiethnic panel as a reference

(http://www.1000genomes.org)



Inherited genetic variation in Native American individuals

Frequency description

of ALL risk alleles for

candidate SNPs at

ARID5B and GATA3

genes in Guatemalans

individuals. The

frequency of the ALL-

related alleles at

ARID5B (Figure A) and

GATA3 (Figure B) are

shown in an ascending

order for HapMap

populations and

Guatemalans

individuals (non ALL

and ALL cases). Risk

allele frequency at

ARID5B (Figure C) and

GATA3 (Figure D) SNPs

are shown for

Guatemalan

individuals based on

self-reported ethnicity

(ladino vs. indigenous)



• Guatemalan subjects have exceptionally high level of 
Native American ancestry (average at 82%) compared 
to Mexicans (49%), Colombians (25%) or Puerto Ricans 
(13%).

• Admixture analyses indicate a close ancestral 
relationship between Guatemalans with the US 
Hispanics. 

• The frequency of inherited ALL susceptibility variants 
in ARID5B and GATA3 are significantly over-
represented in Guatemalans, indicating plausible 
association with Native American genetic ancestry.

Conclusion 







2. Políticas de Salud en Cáncer Pediátrico

• ¿Están los cuidados de cáncer pediátrico cubiertos en su país?

• ¿Existen datos/estimaciones del porcentaje de cobertura?

• ¿Cómo se financian los cuidados de cáncer pediátrico en su

país? 

• ¿Existe un acceso equitativo a los cuidados de cáncer pediátrico



Tasa por Región (por Millón de habitantes)

Casos registrados, esperados y faltantes

REGION Tasa por región Casos registrados Casos esperados Casos faltantes

Metropolitano 119.5 120 121 0

Norte 32.1 22 82 -60

Nororiente 79.0 40 60 -20

Suroriente 59.4 30 61 -31

Central 80.6 56 83 -27

Suroccidente 73.2 119 194 -76

Noroccidente 50.6 53 127 -73

Petén 45.6 15 40 -25

Pais 72.0 455 769 -313



361

66

119

91

167

356

160

46

7

11

I Metropolitana

II Norte

III Nororiente

IV Suroriente

V Central

VI Suroccidente

VII Noroccidente

VIII Peten

IX No hay datos

Otros paices

0 50 100 150 200 250 300 350 400

DISTRIBUCION POR AREA 
(No. 1383)

1%

1%

3%

12%

26%

12%

7%

9%

5%

26%



Unión  de esfuerzos

OPEX + CAPEX 2017 

Q 80.8 MM

$10.63 MM 

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social

Q 40.0 MM

$ 5.26 

Nota: Porcentajes en cuanto a presupuesto 2009

•Corporate Únete donors

•St. Jude Childrens Research Hospital (2%)

•Other institutions

•Padrinos (Godfather program)

•Events

•Proyects

UNOP Budget

Q 120.8 MM

$ 15.89 MM



3. Sistema de Salud y Cuidados de 

Cáncer Pediátrico en Guatemala

• ¿Cómo es la calidad de los servicios de cáncer pediátrico? mejorable

• ¿Existe suficiente capacidad (equipamientos y recursos humanos) 

para facilitar la detección temprana y el tratamiento de cáncer

pediátrico? En desarrollo

• ¿Está el personal de salud suficientemente capacitado?  En el nivel

primario y secundario no

• ¿Existen programas de capacitación para cuidados de cáncer

pediátrico en su país? sí



Equipo Médico Multidisciplinar

• Hemato-Oncólogos pediatras
• Infectólogos pediatras
• Enfermeras Nosocomiales
• Radioterapia
• Farmacéuticos
• Laboratorio Clínico 
• Radiología
• Intensivistas pediatras
• Anestesiólogos 
• Cirujanos pediatras, ortopedas, otorrinos
• Pediatras
• Nutricionistas
• Medicina Integral (Paliativo, Psicología, T. 

Social, Child Life)
• Patólogos
• Enfermeras graduadas
• Auxiliares de enfermería
• Residentes y Fellows
• Otros especialistas en pediatría
• www.Cure4kids.org José  Ramírez, 12 años

Leucemia Linfoblástica



Hospicio, Hogar Estuardo Mimi



Clínica Satélite, Xela



Posgrado Hemato-Oncología Pediátrica

Cuidados Intensivos Pediátricos

Diplomado en Cuidados Paliativos 

www.ufm.edu



Especialistas Egresados & formación

¡Se han graduado 22 especialistas!

23. Janine Alfaro December 

2017

Guatemala 3rd year 

Fellow

IOP Started Jan 2015

24. Nidia López July 1, 2018 Nicaragua 2nd year 

Fellow

IOP Started July 2015

25.Sergio Quintanilla July 1, 2018 Honduras 2nd year 

Fellow

IOP Started July 2015

26.  Tania Ardon December 

2018

El Salvador 2nd year 

Fellow

IOP Started January 2016

27. Vivian Reyna December 

2018

Bolivia 2nd year 

Fellow

IOP Started January 2016

28.  Sharon Lewis December 

2018

Belice NA IOP Started January 2016, left 

program October 2016.

29.Gerardo Castro Honduras 1st year Fellow IOP Started January 2017

30. Mario A. 

Rodriguez

Guatemala 1st year Fellow IOP Started January 2017

31.Andrea Cordón Guatemala 1st year Fellow IOP Started January 2017

32.Karla Cruz Bolivia 1st year Fellow IOP Started January 2017



T
�Infecciones por bacterias multiresitentes 

en los niños con cáncer

�Competencia de otras prioridades de 

salud

� Instituciones débiles

W
�Las necesidades son mayores que los 

recursos disponibles

�Escasez de especialistas y personal de 

salud

�Infraestructura saturado (% ocupación 

95%+)

�Debilidad del Ministerio de  Salud

�Corrupción en el ambito público

4. Carencias, Retos, y Oportunidades para la Mejora del 

cuidado de Cáncer Pediátrico en Guatemala

Fortalezas Debilidades

Oportunidades Amenazas

S

O
�Promover el diagnóstico temprano

�Mejorar las capacidades de diagnóstico 

(MDR, B. Molecular, Patología revisión 

central, otras nuevas tecnologías)

�Fortalezer la docenciay la investigación

�Ampliar infraestructura

�Mejorar la recaudación local e 

internacional

�Iniciativa público privada exitosa

�Apoyo St Jude Global

�Liderazgo local fuerte

�Coordinación regional AHOPCA

�Programas de formación con aval 

Universitario

�Investigación



Metastáticos por país

(Estadio St Jude)
(No=68/396)

País total III* IV* %

Guatemala 186 39 13 27.9%

El Salvador 50 3 0 6%

Honduras 60 6 2 13%

Nicaragua 57 3 1 7%

Costa Rica 43 1 0 2.3%

Total 396 52 16 17%

65% indigenas

33% mestizos
* Todos los estadios III y IV fallecen!!!





“Design and implementation of an integral instrument with cultural belonging, to 

increment early cancer detection in patients under 18 years old, in the first level of health 

care network of the Ministry of Public Health and Social Assistence of Guatemala”. 
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5. Actores Clave para los Cuidados de 

Cáncer Pediátrico en Guatemala

• Sobrevivientes cáncer

• La Comunidad

• AYUVI-UNOP-MSPAS

• St Jude Children´s Research Hospital/ALSAC;  St Jude Global

• Universidad Francisco Marroquín

• AHOPCA

• MISPHO

• My Child Matters

• Boston Children´s/Dana Farber



6. Apoyo Necesario para Establecer un 

Programa de Cáncer Pediátrico

• ¿Qué tipo de apoyo necesita su país para 

establecer programas de cáncer pediátrico? Para 

el mantenimiento y crecimiento del programa ,se requiere aumentar los

recursos económicos de las mismas fuentes u otras fuentes de  recursos

• Resuma cuáles son los resultados que espera

de esta reunión o del trabajo de este

grupo?coordinación de esfuerzos internacionalmente,  conocer

nuevas fuentes de recursos.



7. Conclusiones

• Establecer un programa de cáncer pediátrico

en un país LMIC es posible.

• Un modelo público-privado es una solución en

paises LMIC

• La colaboración internacional es impresindible





Gracias!!!


