Acta de la Sesion de la ANMM del 3 de agosto del 2016

Presentacion del trabajo de ingreso:

Revision historica de Sarcoma de Kaposi en la era pre-TARAA: evolucion con
diferentes esquemas de quimioterapia y remision con el uso de Ganciclovir-Dra.
Patricia Amalia Volkow Fernandez

La Dra. Volkow presenté su trabajo de ingreso que consisti6 en un estudio retrospectivo
de casos de SIDA que cursaron con Sarcoma de Kaposi (SK) y que fueron tratados en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) antes del afio 1996 cuando surgio la “terapia
antiretroviral altamente activa (TARAA), que consiste en la combinacién de un
esquema ahorrador de inhibidores de proteasas, asi como la combinacién de algunos
inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa reversa.

El SK fue descrito por primera vez en el siglo XIX y su incidencia aumento cuando se
empezo6 a utilizar la inmunosupresion para evitar el rechazo de los trasplantes. Sin
embargo durante la epidemia de VIH-SIDA su prevalencia fue mucho mayor, ya que es
la neoplasia mas frecuente en pacientes con SIDA, al punto de que se considera que el
SK es una segunda epidemia asociada a la epidemia de SIDA. Los pacientes con SIDA
tienen una probabilidad 20,000 veces mayor de tener SK que la poblacion en general y
300 veces mayor que pacientes con una inmunosupresion por un trasplante.

Esta neoplasia afecta el aspecto fisico pues produce lesiones de placa en piel, paladar,
pulmoén y tubo digestivo.

El virus causante del SK fue descrito en 1994, es el virus del herpes humano nimero 8
(HHV8). Este virus no codifica para genes transformadores, pero tiene genes que
mimetizan a los oncogenes humanos. Este virus se ha identificado en todas las lesiones
del SK.

Antes de la terapia con retrovirales se daba quimioterapia para tratar al SK, pero no se
debe usar este tipo de tratamiento, ya que la quimioterapia incrementa la
inmunosupresion del paciente y agrava el SK.

La Dra. Volkow coment6 que con la TARAA los pacientes con SIDA pueden tener una
remision completa del SK cuando se revierte la inmunosupresion causada por el VIH.
También dijo que antes del TARAA se daba en algunos casos el antiviral Ganciclovir
como profilaxis secundaria para evitar la infeccién con citomegalovirus.

El objetivo del estudio retrospectivo presentado por la Dra. Volkow fue el de buscar en
los expedientes del INCan, antes del TATAA, a aquellos con SK que habian recibido
Ganciclovir por mas de 21 dias, y comparar su evoluciéon con pacientes que en esa
misma época no hubieran recibido este antiviral.



La Dra. Volkow relat6 que en 1985 fue el primer caso de SK relacionado a SIDA que se
traté en el INCan, y que encontré 159 expedientes antes de TARAA de los que habia

informacién completa, y de ellos 12 recibieron Ganciclovir, como parte de su
tratamiento. Sin embargo, el estudio de la Dra. Volkow sélo se basé en el analisis de 4
casos, ya que el resto no pudo incluirse por distintas causas como que algunos de los
pacientes, ademas de Ganciclovir recibieron esteroides.

Es importante el resultado de que los 4 pacientes que recibieron Ganciclovir por mas
de 21 dias tuvieron una remisién completa del SK, mientras que de 150 pacientes que
no recibieron Ganciclovir, s6lo 6 tuvieron una remisién completa, y ninguno de los que
recibié quimioterapia.

En cuanto al cuadro clinico de los que recibieron Ganciclovir, 3 de los que entraron en
remision tenia inmunosupresion medida por el nivel de células CD4, y actualmente 2
de ellos se encuentran vivos y con niveles altos de CD4.

La Dra. Volkow analiz6 también a los pacientes que recibieron quimioterapia en la era
pre TARAA y comentd que existe una diferencia altamente significativamente de
supervivencia de los que fueron tratados con doxorrubicina, bleomicina y vincristina
(ABV) comparado con bleomicinay vincristina (VB) o sélo vincristina B, ya que la media
de sobrevida es de 161 dias, contra 365 dias.

Comentarista-Dr. Samuel Ponce de Le6n Rosales

El Dr. Ponce de Le6n comenté que todos los presentes habiamos atestiguado una
epidemia, muchos vivimos la epidemia de VIH, que fue un golpe brutal que surgio6 de la
nada. En ese momento poco sabiamos de virus, y del cancer asociado al SIDA.
Adicionalmente se refirié a como la epidemia del SIDA y la evolucién que ha tenido el
manejo de esta enfermedad, se refleja en la lucha por los derechos de los homosexuales.
En el escenario de la epidemia de SIDA dio cuenta de como se defini6 la etiologia de esta
enfermedad y la evolucidn de su tratamiento. Se refirié ademas, a cOmo surgieron las
organizaciones de homosexuales, y la lucha por tener tratamientos equitativos y
universales.

La epidemia paralela del SK, represent6 el estigma, rechazo y dolor de muchas
personas.

El trabajo de la Dra. Volkow tiene gran valor ya que rescata los primeros afios de la
epidemia en el INCan, y estudia el efecto de diversos enfoques terapéuticos usados
entre 1985 y 1996. En ese lapso hay un registro de 155 pacientes con SIDA y SK, y el
estudio retrospectivo se enfoca al grupo de los que se trataron con Ganciclovir.

Otras circunstancias que se rescatan del estudio de ese periodo de la epidemia es que
de los 35 mil casos registrados, el acceso a la atencion en instituciones de salud era muy



baja, y muy pocos pacientes tuvieron acceso al Ganciclovir (sélo el 8%) y al tratamiento
con inhibidores de transcriptasa reversa.

Por otra parte coment6 que el estudio de la Dra. Volkow no permite una validacién
estadistica, pues se basa en la comparacidon de grupos impares. Su conclusion se basa
en el andlisis de 4 enfermos que cumplieron con las caracteristicas de inclusion

planteadas. Ademas en el periodo estudiado se presentaba como escenario terapéutico
un panorama cambiante.

Resalté que si bien sélo se pueden obtener conclusiones sélidas mediante estudios
controlados, cuando la Unica opcién posible es el estudio de casos, como es el caso del
trabajo de ingreso que comentaba, es factible llegar a planteamientos valiosos.

El estudio da un panorama de la epidemia, que permite estudiar y resolver
problematicas actuales.

Para terminar felicit6 a la Dra. Volkow y le dese6 mucho éxito.

Simposio
Enfermedad renal crdonica: Los retos globales y nacionales de una epidemia
creciente.

Coordinador-Dr. José Ricardo Correa Rotter.

La enfermedad renal crénica en México y el mundo: el porqué del crecimiento y
del estado actual de una epidemia global y nacional-Dr. José Ricardo Correa Rotter
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ)

El Dr. Correa agradecio6 al Dr. Graue, Presidente de la ANMM y al presidium, y dijo estar
muy honrado de coordinar el simposio acompafiado por prestigiados nefrélogos y
cirujanos de trasplantes.

Comentd que la enfermedad renal crénica (ERC) es una epidemia creciente de gran
magnitud, y dijo que darfa un marco de referencia para entender el problema que se
trataria que estamos hablando. La ERC se trata de una entidad sintomatica que tiene
una evoluciéon comun que lleva a un estado de disfuncion renal, y que es causada por
una lista de patologias. Desde hace un poco mas de medio siglo hay terapia para tratar
la ERC, por lo que se trata de un enfoque relativamente nuevo.

La terapia de sustitucion de la funcién renal ha cambiado el panorama de la ERC, pues
antes de que se tuvieran los tratamientos las personas con insuficiencia renal estaban
destinadas a morir.



Reseil6 que el tratamiento en Boston de los afios 50s, de un hombre que tenia un gemelo
idéntico fue el caso que abrid la puerta del trasplante renal.

Plante6 lo que ha pasado con el crecimiento de los casos de ERC. En el ano 2016 hay 3.8
millones de personas en dialisis, y en el 2013 habia cerca de 700, 000 pacientes a los
que se les ha trasplantado un rifién. El problema es que la ERC crece en 6% anual y las

terapias no tan rapido, por lo que cada vez aumenta mas el déficit de personas que
pueden ser atendidas. En este sentido mostré una lista, en la que se muestra que en 110
paises no habia terapia en el afio 2000 y para en el 2014, los paises en los que se realiza
el mayor nimero de tratamientos son EUA, China, Japén, Brasil y México. En nuestro
pais se realizan el 2% de los tratamientos de dialisis y tenemos el 4% de los casos a
nivel mundial, dato que muestra el enorme rezago que tenemos. Adicionalmente
comentdé que muchos paises todavia no cuentan con la disponibilidad de terapias de
dialisis. Este fendmeno se presente en los que en EUA se denomina “rest of the world”
(ROW) que incluye paises en desarrollo.

El nimero de pacientes en terapia sustitutiva en América Latina es de 700 pacientes
por milléon de habitantes. Este tratamiento ha crecido, pero no a la velocidad que
debiera. En este sentido los paises del Cono Sur son los que son lideres en cuanto a
terapias

Resalto los esfuerzos que se han hecho para aumentar la cobertura de la dialisis, pues
en los Ultimos afios se pasé de una prevalencia de 130/mill6n a 850/millon.

El Dr. Correa present6 algunas de las causas del incremento de casos de la ERC, y sefial6
a las enfermedades no trasmisibles como la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares.

Resalt6 que mas del 50% de los casos de ERC se asocian a diabetes, y que México, ocupa
el primer lugar si se considera la carga de enfermedad (medida en afios de vida
saludable perdidos) por afecciéon renal por diabetes en el mundo. Adicionalmente
comento que la ERC también es importante en e otros paises como Arabia Saudita.
Estos datos muestran que la ERC es un problema de salud publica enorme en nuestro
pais. Coment6 que es distinto a lo que pasa en EUA, pues en ese pais hay menos afios
perdidos por muerte prematura, pero mas discapacidad.

La epidemia de ERC se agrava en México por la profunda inequidad que hay entre las
instituciones del sector salud. El Dr. Correa mostro los datos de los pacientes con ERC
atendidos en las distintas instituciones, lo que sustenta esta situacidn, y resalt6 que este
padecimiento no se cubre por el seguro popular.

El Dr. Correa sefial6 que es necesario que la ERC en México tenga un manejo adecuado
y justo. Para ello es necesario tomar acciones que requieren recursos, planeacion y
comunicacion intersectorial. Se requiere desarrollar un Plan Nacional que considere



este problema en forma integral para revertir el rezago en el mediano plazo; otorgando
mas y mejores recursos a esta area de la salud. Si bien las acciones se deben plantear a
mediano plazo, es urgente un registro de enfermos renales. Esto debe ir aparejado al
desarrollo de un programa preventivo, y debe contemplar el otorgar terapias de
sustitucion renal de manera universal a quien lo necesite.

Insuficiencia renal aguda como causa de enfermedad renal crdnica. ;Un nuevo
paradigma?-. Dr. Armando Vazquez Rangel. Experto en enfermedad renal aguda (ERA)
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCard)

Para iniciar su intervencion el Dr. Vazquez agradeci6 la oportunidad de participar en el
simposio.

Resaltd el gran impacto que tiene la lesion renal aguda (LRA) a nivel mundial, ya que 1
de cada 4 pacientes hospitalizados a nivel mundial, cursan con lesién renal aguda y uno
de cada 4 de los que la presentan fallecera.

En el caso de EUA cada afio, 1.2 millones de personas tienen LRA, lo que representa un
impacto en mortalidad.

En cuanto a la LRA en personas de edad avanzada, el Dr. Vazquez dijo que las tazas son
muy altas 3-12/100 personas sanas. Es muy clara la relacion.

Comentd que su intervencidn se relacionaria a mostrar como la LRA se relaciona con la
ERC, pues si parece haber una relacion de causalidad entre estos padecimientos que
antes se creian independientes. La evidencia actual, que presento el Dr. Vazquez, en el
sentido de que padecer una LRA es una causa de ERC, hace ver que hay miles de
pacientes con ERC que pudieran haberse prevenido de haberse evitado la lesion aguda.
Por ejemplo, ahora se sabe que en el caso de los pacientes de cirugia cardiaca, en el
70% y el 80% de los casos presentan ERC en los siguientes afios.

Los datos muestran que a mayor severidad de la lesiéon aguda se aumenta el riesgo de
ERC y llega a ser hasta 28 veces mayor que el de la poblacidon en general. Asi pues si la
LRA tiene el nivel 1, el riesgo ERC es el doble, mientras que en el nivel 3 de LRA muchos
llegan a presentar ERC dependiente de didlisis, y el riesgo es mayor en personas de edad
avanzada. En los casos en los que se presentan dos eventos de LRA, se supera cualquier
factor de riesgo para que se presente la ERC.

El Dr. Vazquez comenté que el riesgo a largo plazo de ERC en nifios con un evento de
LRA, aumenta después de menos de 10 afios, pero hace falta un mejor seguimiento de
los casos para tener datos confiables.

Con base en el conocimiento que se tiene sobre la relacién de la LRA con la ERC, es
necesario establecer las condiciones para tener una menor tasa de progresion entre
ambos padecimiento. Se sabe que la severidad de dafio agudo predice la progresion a la



ERC, por tanto es importante que luchar por que se logre la total regeneracion de la
LRA, asi como prevenir su aparicion.

El Dr. Vazquez comenté que de los pacientes que presentan una LRA y sobrevive su tasa
de presentar ERC es de 18 por 100,000, mientras que en la poblacién en general es de
4.5 por 100,000. Estos datos sugieren que una cuarta parte de los pacientes con ERC
pudieran deberse a que presentaron tiempo antes una LRA. Asimismo comenté en
relacion a la severidad de la LRA, que en los siguientes 90 dias del evento, 10% a 15%
de los pacientes mueren, el 10% de los pacientes ya estan independientes de dialisis, y
que el 30% estaran en didlisis por un periodo prolongado.

Por otra parte presentd datos que muestran que es muy importante que los pacientes
con LRA se mantengan en seguimiento con un nefrélogo después del evento agudo, ya
que las curvas de funcionamiento renal de las poblaciones con y sin seguimiento por un
nefrologo son distintas, siendo mejores en las que fueron atendidos por este tipo de
especialistas. Asi pues, es fundamental identificar los factores de riesgo para ERC y dar
seguimiento a los pacientes que sufrieron LRA. Hay que evitar la mortalidad por ERC en
casos prevenibles.

Por otra parte el Dr. Vazquez coment6 algunas acciones realizadas desde el 2014 en el
proyecto de colaboracién interinstitucional llamado KIDNEY, en el que participan
diversos hospitales. En el marco de este proyecto se realizan cursos para identificar
oportunamente la LRA, asi como para reducir los eventos de este padecimiento.

Para terminar su intervencion el Dr. Vazquez resalté que la relacion de causalidad entre
la LRA y la ERC es muy sugestiva, por lo que se darse un buen seguimiento a los
pacientes con LRA y las acciones de prevencidn pertinentes, el impacto que se tendra
sobre la ERA va a ser muy alto. Es por ello que se deben reforzar los esfuerzos de
prevencion y formacién de recursos humanos en el area.

Terapias dialiticas: presente y futuro en la practica nefroldgica y en la atencion
de la enfermedad renal crénica-Dr. José Dante Amato Martinez

El Dr. Amato le agradeci6 al Dr. Correa por la invitacion al simposio.

Comentéd que en los afios recientes, 1 de cada 5 pacientes en didlisis peritoneal en el
mundo estd en México. Asimismo dijo que el estudio hecho en México, por
investigadores mexicanos mas citado es de dialisis peritoneal.

Existe la percepcién de que la hemodialisis es mas efectiva y que hay que aumentar los
pacientes que usan este tipo de terapia, pero no hay datos que sustenten esta
afirmacion.

En muchos paises se usa mayoritariamente la hemodidlisis; en el caso de EUA el 95%
de los pacientes son tratados con esta modalidad, y sélo el 5% reciben dialisis



peritoneal, segin datos de “The United States Renal Data System (USRDS)*. Mientras que
en el Reino Unido el 75% estan con hemodialisis y el 25% en dialisis peritoneal. En
México en el 2008, se report6 que la relacién de dialisis peritoneal a hemodialisis era
de 3 al. Mientras que en el 2013, seguin el registro jalisciense ya casi se usaban este tipo
de terapia de sustitucién en un 50%, que es lo que recomienda el Dr. Malaquias Lépez
Cervantes de la Facultad de Medicina de la UNAM en una de sus publicaciones. Sin
embargo los datos del sistema jalisciense no son muy confiables ya que reporta datos
de prevalencia de ERC que no concuerdan con los de otros autores.

Adicionalmente, el Dr. Amato resalté que en la literatura cientifica hay datos que
sustentan que la eficiencia de la didlisis peritoneal es similar o superior a la de la
hemodialisis. Por tanto lo sorprendente no es que en México se use tanto, sino que en
el resto del mundo se use tan poco. Coment6 que ambos tipos de dialisis son opciones
viables y en un solo paciente es factible podrian usar todas incluyendo el trasplante
renal, dependiendo de la que esté mejor indicada. Sobre todo ya que haber usado una
terapia de sustitucion, no impide que se use otra.

El Dr. Amato sefial6 algunas deficiencias en el tratamiento de la ERC en México. Una de
las mas importantes es que existen multiples instituciones que atienden esta
enfermedad y cuentan con parametros que no son comparables. En este sentido recalc6
que el seguro popular no cubre dialisis y trasplantes. Otro factor importante es que los
gastos administrativos en materia de salud son muy altos.

Coment6 ademas, que no s6lo hay una fragmentacidon en los servicios de salud, sino que
dentro de una misma institucién puede variar mucho la calidad de la atencién, Asi pues
el Dr. Amato mostré datos de 5 hospitales del IMSS que tuvieron diferencias de
mortalidad importante de pacientes con ERC. También comenté que sélo el 3% de las
instituciones que atienden pacientes con ERC tuvieron calidad muy buena, mientras
que, 60% presentaron una muy mala calidad.

Sefial6 que desde el punto de vista ético todas las terapias sustitutivas deberian estar
totalmente disponibles para la poblacién mexicana.

Otro problema que present6 el Dr. Amato es el de la falta de estudios epidemiologicos
sobre ERC. Sefial6 que el estudio de Morelia llevado a cabo en el afio 2000 y en el que él
participd, se ha citado mucho a falta de datos mas recientes y representativos a nivel
nacional.

En cuanto al registro latinoamericano de la ERC y las terapias sustitutivas, comenté que
existe una relaciéon entre el PIB de los distintos paises y la disponibilidad de estos
tratamientos.

En México es urgente que se desarrollé un registro nacional de didlisis y trasplantes. Se
necesita para conocer las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con



ERC que son atendidos, pero no funcionard para saber la prevalencia de esta
enfermedad, si no se tiene una cobertura cercana al 100%, pues existiria un sesgo de la
poblacién que si tiene acceso a los servicios de salud. Para tener una idea de la
prevalencia en nuestro pais, se requiere un estudio trasversal usando una muestra
representativa a nivel nacional. Comenté que seria muy bueno usar la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) para explorar la prevalencia de la ERC,
midiendo entre los encuestados la tasa de filtracion glomerular.

El trasplante renal: presente y futuro en el tratamiento de la enfermedad renal
cronica-Dr. Alan Contreras Saldivar. Cirujano, especialista en trasplantes INCMNSZ.
Trabaj6 una década en Nueva York, hace 3 afos se incorpord.

El Dr. Contreras agradecid la invitacion y coment6 que presentaria qué ha aprendido
sobre trasplantes en México, y cuales son las areas de oportunidad en nuestro pais.
Presentd una publicacidn de 1936 en la que se hizo un trasplante de rifién en la pierna,
y el 6rgano se perdi6 de inmediato. Coment6 que las primeras didlisis se llevaron a cabo
en EUA en 1947, y en 1954 se llevd a cabo el primer trasplante renal en Boston en
gemelos idénticos. Después hubo otros intentos con malos resultados, pues se
presentaban problemas de rechazo del 6rgano trasplantados. Esta situaciéon cambi6
cuando se desarrollaron terapias con inmunosupresores que pueden ser aplicados a
largo plazo.

Presenté datos de EUA en cuanto a la supervivencia a 5 afios cuando reciben un
trasplante de rifidn comparados a cuando se someten a hemodidlisis o didlisis
peritoneal; mientras los pacientes trasplantados tienen una sobrevida muy alta, los que
son tratados mediante dialisis s6lo sobrevive el 50% en 2 afios y medio. No se cuentan
con datos de lo que sucede en nuestro pais.

Se sabe que los pacientes en didlisis con mucha frecuencia mueren por eventos
cardiovasculares, y que la muerte por esta causa sucede con una frecuencia 3 veces
mayor en pacientes con dialisis, que en los que fueron trasplantados. La diferencia en
sobrevida de los trasplantados se ve en todos los grupos de edad e incluso en los casos
en que los donantes del rifién, no son los ideales.

En cuanto a la susceptibilidad a infecciones, se ve que la admisidn a los hospitales por
esta causa es mayor en dialisis que en trasplantes, aunque los trasplantados tomen
inmunosupresores. Otra ventaja del trasplante es que el costo del tratamiento a largo
plazo es mas elevado en el caso de la hemodialisis o la dialisis peritoneal, con respecto
al trasplante, en todo el mundo.

En suma las ventajas del trasplante sobre la didlisis son:



Los pacientes tienen una mayor supervivencia, con una mejor calidad de vida, y el
tratamiento es mas barato.
El Dr. Contreras coment6 que el trasplante hay que hacerlo lo antes posible, y que es
mayor la sobrevida de los pacientes, si no pasaron por dialisis antes del trasplante.
En cuanto al donante vivo, el Dr. Contreras coment6 que si es sano, no se modifica su
calidad de vida ni afecta su sobrevida. Presentd, como se realizan en el INCMNSZ las
cadenas de donantes, asi si se consigue un donante, se busca la mejor opcidn para
recibir el 6rgano entre los que esperan un trasplante y tiene un posible donador que no
es compatible, haciendo asi los intercambios de donador de modo que se puedan hacer
maches con un mayor nimero de pacientes y poder trasplantar a mas pacientes. Co esta
estrategia se llevé a cabo una cadena de 4 en el INCMNSZ.
Desafortunadamente un gran niimero de los pacientes que estan en una lista de espera,
mueren sin ser trasplantados. Para minimizar estos casos se deben de tomar diversas
acciones en nuestro pais. Es necesario contar con una serie de criterios extendidos y un
sistema de regionalizacién que permita tomar las decisiones mas adecuadas. Plante6
que para cumplir con los principios éticos que deben respaldar a las decisiones sobre
la asignacién de los 6rganos a los pacientes, se debe desarrollar un sistema de puntaje
que determine la prioridad para ser trasplantado. Este sistema se hace ya en muchos
paises, pero en México no lo tenemos.
En cuanto a los trasplantes el Dr. Contreras comenté que en 2015 se hicieron 2000 en
el pais, cifra que representa el 1% de lo que se requiere. Actualmente hay 12,000
personas en la lista de espera y deberian ser mucho mas.
El mayor problema consiste en que en México hay un rezago muy grande de donantes
vivos, o cadavéricos. Asi pues de todas las muertes cerebrales que se registran en el pais
solo aprovechamos una pequefia parte, la mayoria las estamos desperdiciando. Este
problema se agrava ya que tenemos un sistema fragmentado de salud. Al no haber una
lista regional que priorice a los enfermos por su gravedad, es imposible salvar al
enfermo que mas lo necesita. Otro problema es que no hay claridad de criterios entre
los centros que hacen trasplantes. Existen 240 centros autorizados para realizar
trasplantes, y el afio pasado la mayoria no hizo uno solo.
Comentd que el futuro del trasplante al que aspiramos en México, es ya el presente en
otros paises. Los elementos que deben cumplirse para tener un nivel aceptable de
trasplantes al afio son:

e Tener una lista priorizada de pacientes que esperan un érgano

¢ Que la distribucion de 6rganos sea justa.

e Tener menos centros autorizados que lleven a cabo mas trasplantes cada uno.



Hacer una evaluacion de los hospitales que estan autorizados para realizar una
donacion de 6rganos.

Autorizar a mas hospitales para la donacién de 6rganos.

Contar con un Ministerio Publico especializado para el tema de donacion de
organos.

Realizar una campafa de educacion y sensibilizacion de la poblacién para
promover la cultura de la donacion.

Discusion y conclusiones.

Al terminar las sesion el Dr. Correa dijo que se habian presentado diversos temas
relacionados con la ERC, pero que no habian tratado con profundidad el tema del
diagnodstico temprano y la prevenciéon que constituyen unos de los retos mas
importantes en el manejo de esta enfermedad, y que constituyen el dnico futuro viable
para contender con la epidemia en la que estamos metidos y que parece que se
agravara.

El Dr. Alejandro Trevifio coment6 que el simposio habia sido muy interesante.
Asimismo resalto el esfuerzo que se ha hecho en México durante los ultimos 20
afios; dijo que habia sido muy grande para tratar a los pacientes con ERC. Asi
pues, es necesario destacar que como pais hemos progresado; sin embargo, es
claro que no se ha hecho lo suficiente. Ademas pregunté, si no se esta realizando
una sobre-dialisis de algunos enfermos, que estan llegando demasiado
temprano a dialisis. Cuestiono si tal vez no sabemos actuar adecuadamente en
este renglon porque puede haber un conflicto entre los especialistas que ven a
los enfermos.

A su intervencion se le comenté que si puede haber un problema ya se tom6 una
decision erronea en el IMSS al determinar que la dialisis peritoneal correspondia
al segundo nivel de atencién, y por tanto debe ser una decisiéon de los
especialistas.

Adicionalmente se le dijo que mientras mas enfermos se manden a didlisis, se
acentuara mas la diferencia de la realizacion de trasplantes renal que se requiere
hacer en el pais. Lo que hay que hacer es aumentar los trasplantes.

El Dr. Correa dijo que coincidia con el Dr. Trevifio en el sentido de que se han
hecho esfuerzos importantes, pero la situacion nos esta rebasando y es
momento de llevar a cabo un plan nacional con colaboracién institucional, que
no dependa de los funcionarios que estén al frente de las instituciones de salud
durante un sexenio. Resalt6 que mientras no haya planeacidn a largo plazo no
habra una verdadera solucién del problema.



Adicionalmente comenté que fue muy importante el impulso que se dio a la
dialisis peritoneal, pues gran parte de la poblacién que ahora esta en dialisis
estaba condenado a muerte. Dijo que la hemodialisis se realiza en muchas
ocasiones a los pacientes que estaban en didlisis peritoneal, pero a los que el
peritoneo les fallé.

El Dr. Amato, recalcé que fue un error pasar la didlisis peritoneal al segundo
nivel de atencion, ya que con esa decision dejaron sin experiencia en dialisis
peritoneal a los residentes en nefrologia. Sefial6 que no debe haber especialistas
en un tipo de dialisis, pues dejan a los pacientes sin oportunidad de entrar a la
otra opcion. Seria importante realizar protocolos para comparar los dos tipos,
pero no se puede pues la mayor parte que llegan a hemodidlisis es porque ya
fracasaron en la peritoneal.

El Dr. Fajardo coment6 que la no inclusién de la ERC en la cobertura del Seguro
Popular debe de haberse basado en la evaluacién de algunas estadisticas, pero
se ha dijo en la sesion que no se cuenta con estas cifras. Con base a esto, pregunt6
si se tiene un calculo de cudl seria el presupuesto anual necesario para incluir la
dialisis.

El Dr. Correa le dijo que seria necesario especular para dar un estimado, pero
que los nimeros son grandes. Adicionalmente comenté que recientemente en el
sector salud se hizo un recorte de 6000 millones de pesos. Dijo que en algunos
paises como Chile, Uruguay, Argentina, y Venezuela tienen cobertura universal
del ERC, pero estos paises invierten el 11% del PIB en salud, mientras que en
México, s6lo se asigna a la salud cerca del 6% del PIB.

El Dr. Mansilla dijo que habia sido una excelente sesion. Que los datos que
muestran que la ERC esta relacionada a diabetes, o a la LRA, hacen que nos
cuestionemos qué estamos incidiendo en la evolucion de la enfermedad.

El Dr. Vazquez Rangel coment6 al respecto, sobre como incidir en la progresion
de una enfermedad que tiene diferentes angulos, que debemos trabajar en la
prevencion de la ERCy para ello lo mejor es tratar bien a la LRA, de modo que se
logre la mejor recuperacion. Es importante detectar a los pacientes con un riesgo
elevado de ERC y hacer esquemas de prevencion para permearlos a los distintos
niveles de atencién. Recalcé que es muy importante que a los pacientes con ERC
se les dé seguimiento con un nefrélogo, y que también intervenga un equipo
multidisciplinario. Se tiene que hacer todo esto pues no no hay un medicamento
magico para evitar la progresién de la ERC.

El Dr. Contreras coment6 con respeto a los trasplantes que el Centro Nacional de
Trasplantes (CENATRA) debe dedicarse a ser una institucién que se avoque a



desarrollar un sistema de registro, no a llevar a cabo trasplantes. Recalcé que
actualmente en México no se lleva a cabo una distribucién de 6rganos por
gravedad de los pacientes, sino que el hospital en el que se encuentra el donador,
los distribuye con un sistema de rotaciéon en el que va dando a distintas
instituciones segun el periodo que ha pasado desde que le dio un 6rgano. Acepto
que muchas instituciones hacen un esfuerzo enorme, pero para que sea eficiente
hay que organizar las listas de prioridad de los pacientes a trasplantar.

El Dr. Correa complementd esta intervencion sefialando que México es uno de
los 10 paises del mundo en el que se realizaran mas trasplantes en niimeros
absolutos, pero si veos este valor per capita somos el nimero 9 de Latino
América. Recalc6 que debemos por lo menos triplicar los trasplantes que
llevamos a cabo en nuestro pais.

e El Dr. Fabio Salamanca, dijo que el Dr. Dante Amato con toda su modestia no
habia hecho alusion a la aportacién que el realizo, que no sélo tuvo impacto en
nuestro pais, sino que era de trascendencia internacional. En el Hospital de
Especialidades del IMSS llev6 a cabo una optimizacién del proceso de dialisis
que ahora se encuentra incluido en las guias de practica clinica, mediante el que
se disminuy¢ la cantidad de solutos utilizados en la dialisis, lo que disminuye el
costo. Quiso resaltar este logro.

e Para terminar la sesion, el Dr. Enrique Graue, Presidente de la ANMM comentd
que habia sido una magnifica sesion, en la que habia quedado claro que para
contender con la ERC se tendria que atacar con mas intensidad los procesos que
intervienen en los afios por venir, y dijo que podian contar con esta Academia en
este proceso.

* https://www.usrds.org/

*El texto de esta ponencia se encuentra disponible en la pagina de la ANM



