Randall Manuel Lou Meda

La Nefrologia en Guatemala
Una Historia Vivida

Asesora: Dra. Gladys Tobar Aguilar

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE HUMANIDADES

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
MAESTRIA EN INVESTIGACION

Guatemala, noviembre del 2011



Este informe fue presentado por el
autor como trabajo de tesis previo
a optar el grado de Maestro en
Investigacion.

Guatemala, noviembre del 2011



Contenido NUmero de pagina
Introduccion
Capitulo | Historia de la Nefrologia 6

1.1 La Nefrologia como Disciplina

1.2 Insuficiencia Renal y Terapias de Reemplazo Renal (didlisis) 8
1.3 Insuficiencia Renal y Terapias de Reemplazo Renal (trasplante)

1.4 El concepto de Progresion de la Enfermedad Renal

1.5 Nefrologia y Salud Publica 9
1.6 La Nefrologia en Guatemala 10
1.7 Los Inicios

1.8 El Seguro Social

1.9 Terapia de Reemplazo Renal 11
1.10 Nacimiento de UNAERC 12
1.11 Post Grados en Nefrologia 13

1.12 Asociacién Guatemalteca de Nefrologia (AGN)

Capitulo 1l Entrevistas con los Pioneros 15
2.1 Doctor César Augusto Vargas Monterroso 16
2.2 Doctor Oscar Oswaldo Cordén Castafieda 24
2.3 Doctor Carlos Joaquin Bethancourt Monzoén 34
2.4 Doctor Jorge Mario lzaguirre Estrada 41
2.5 Doctor Manuel Humberto Toledo Solares a7
2.6 Doctor Leonel de Gandarias Iriarte 59
2.7 Doctor José Alfredo Emilio Mollinedo Paniagua 64
2.8 Doctor Julio Alfredo Monzon Juérez 70
2.9 Doctor Gilberto Recinos Mijangos 75
2.10 Doctor Luis Fernando Arroyo Garcia 80
2.11 Doctora Alejandra Arredondo Colindres 88
2.12 Doctor José Vicente Sdnchez Polo 91
Capitulo 1l La Enfermedad Renal en Guatemala 98

3.1 Epidemiologia de la Enfermedad Renal en Guatemala
3.2 Principales Retos Identificados por los Pioneros
3.3 Lineamientos Generales para la Elaboracién de un Plan

de Accion Nacional para el abordaje de la Enfermedad Renal Crénica 100
Conclusiones y Recomendaciones 105
Bibliografia 107
Apéndice 108



“Si he llegado a ver lejos es porque me he
puesto de pie sobre hombros de gigantes.”

Isaac Newton

Introduccion

La Nefrologia es la rama de la Medicina que se encarga del estudio de los Rifiones en la
salud y en la enfermedad. Es una ciencia recién nacida, si se compara con otras especialidades
médicas, pero que ha cobrado gran importancia en las ultimas décadas. Las enfermedades de
los riflones se han incrementado de manera epidémica en los Gltimos 20 afios. Esta realidad no
es exclusiva de los paises industrializados, sino que también afecta a los paises en vias de
desarrollo. Por esta razén, la Nefrologia ha pasado a ser una disciplina de importancia en la
salud publica y con interacciones importantes con casi todas las otras disciplinas médicas
existentes.

Guatemala también sufre los azotes de la Enfermedad Renal Cronica (ERC) como
problema de salud publica (10, 11) y no existe un Plan de Pais para enfrentar esta situacion
(12). Tampoco existe documento alguno que sistematice el desarrollo de la Nefrologia en
Guatemala. La brecha generacional supone el riesgo de que las nuevas generaciones de
nefrélogos guatemaltecos comprometan sus energias en esfuerzos paralelos a los ya existentes
y que se cometan nuevamente errores del pasado

Ante la ausencia de documentos histéricos locales que nos permitan generar una
perspectiva tedrica que facilite el acercamiento al problema de la ERC en Guatemala, se
plantearon las siguientes preguntas ¢ Como nacié la Nefrologia en Guatemala y cudles son sus
principales hitos histdricos? ¢Quiénes fueron sus impulsores? ¢Cudles son los retos de la
Nefrologia que se identifican desde la perspectiva de los pioneros? Por lo que se realizd un
estudio de enfoque cualitativo, utilizandose el método de investigacion de tipo etnografico a
través del cual se describe el desarrollo de la Nefrologia como disciplina y especificamente,
como proceso de reconstruccion de la historia de esta especialidad en Guatemala desde la
experiencia vivida por sus protagonistas, la que es narrada a través de las entrevistas
realizadas y que dieron lugar al planteamiento del abordaje de un problema de salud publica
como lo es la Enfermedad Renal Croénica. La informacion obtenida en las entrevistas se integré
en un resumen que incluye, de forma holistica, cada uno de los distintos enfoques de los
principales hitos de la Nefrologia guatemalteca. De estas entrevistas también se extrajeron los
principales retos que debe enfrentar la Nefrologia guatemalteca en el siglo XXI.

Se plante6 como objetivos de esta tesis de maestria el establecer los origenes y la
evolucion de la practica de la Nefrologia en Guatemala, identificar los principales retos para que
los nefrélogos puedan prevenir, identificar y tratar oportunamente a los pacientes con ERC y el
proponer lineamientos generales que permitan elaborar un plan de acciéon nacional, que ayude
a enfrentar los retos identificados por los nefrélogos.



En el primer capitulo se resaltan los hechos que se consideraron relevantes en la
desarrollo de la Nefrologia como una disciplina médica, desde sus inicios hasta nuestros dias.
La intensién de este capitulo es darle al lector una perspectiva general sobre la cual pueda
comparar el desarrollo de la Nefrologia guatemalteca. En la segunda parte del capitulo se
ofrece un resumen que ordena de forma cronolégica el desarrollo de la Nefrologia en
Guatemala y es producto de la informacion recopilada en entrevistas realizadas a nefrélogos
guatemaltecos. El segundo capitulo incluye la transcripcién de entrevistas realizadas a los
pioneros de la Nefrologia guatemalteca y algunos documentos de interés historico
proporcionados por ellos. En el tercer capitulo de aborda el tema de la epidemiologia de la
Enfermedad Renal en Guatemala, complementando el contenido con los principales retos de la
Nefrologia que fueron identificados por los pioneros. Se ofrece una serie de lineamientos
generales que faciliten la creacibn de un plan coherente que permita enfrentar los retos
inmediatos de las generaciones mas jévenes de nefrélogos

Se cierra el trabajo con las conclusiones y recomendaciones. En el apéndice se ofrece
un cuadro sindptico con los hechos relevantes de la historia de la Nefrologia guatemalteca, y se
comparan con la historia general de la Nefrologia.



Capitulo |
Historia de la Nefrologia
1.1 La Nefrologia como Disciplina.

Reconstruir la Historia de la Nefrologia no es un asunto sencillo a pesar de ser ésta una
especialidad médica “recién nacida”. El estudio del tracto urinario en la salud y la enfermedad
nacié conjuntamente con la Medicina. En los tiempos antiguos se atribuia a los riiones una
serie de funciones de orden mistico y metafisico. En el Pentateuco biblico, por ejemplo, los
rifiones son repetidamente referidos como el sitio de origen de la emociones, como el centro
mismo del individuo y el &rea mas vulnerable de la persona humana (7).

Desde el tiempo de los griegos, los rifiones han dejado de ser vistos como los 6érganos
responsables del temperamento y de las emociones. El avance del conocimiento hizo que el
aura de misterio desapareciera. El desarrollo de los estudios anatdémicos durante los afios del
Renacimiento, permitié que los hallazgos clinicos pudieran ser relacionados con anomalias
estructurales encontradas en autopsias, lo cual produjo como consecuencia, el desarrollo de
una taxonomia que facilité el diagnadstico y clasificacion de las enfermedades renales (14).

Se atribuye a Richard Bright (1,789-1,858) ser el “Padre de la Nefrologia”, por sus
trabajos que describen casos de nefritis en 1,840, aunque la Nefrologia no se estableci6 como
especialidad médica sino hasta la década comprendida entre 1,950 y 1,960. Fue en esa época
que Jean Hamburger y sus colegas fundaron un servicio dedicado a la atencion de pacientes
con enfermedades renales en el Hospital Necker en Paris, Francia (14).

Algunos afos antes de que el Dr. Jean Hamburger fundara su Servicio de Nefrologia, se
habian iniciado en Estados Unidos las unidades de Estudios Metabdlicos para el estudio de la
homeostasia y las alteraciones de liquidos y electrolitos en el cuerpo humano. En estas
Unidades de Estudios Metabdlicos se ingresaban pacientes con desérdenes en la cantidad y
composicion del liquido extracelular, esto incluia problemas renales predominantemente, pero
también hepéaticos y endécrinos. En esa época hubo un avance grande en el conocimiento de la
composicion quimica de la sangre y de la orina (14).

1.2 Insuficiencia Renal y Terapias de Reemplazo Renal (dialisis)

Los avances teoricos descritos permitieron que en la primera mitad del siglo 20 se
generara el concepto de Insuficiencia Renal Crénica, entendiendo ésta como el estado clinico
producido por alteraciones en la composicion quimica de la sangre, derivada de un dafio
permanente en la estructura de los rifilones (8,14). Como consecuencia, en la segunda mitad del
siglo 20 se desarrollaron terapias que buscaban reemplazar las funciones renales, proveyendo
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a la humanidad de una oportunidad para prolongar la vida de los pacientes afectados por
Insuficiencia Renal Crénica (8).

En 1,861 el Profesor Thomas Graham de la Universidad de Glasgow describi6 la difusion
de cristaloides a través de una membrana semipermeable. Usando este método, extrajo urea de
la orina y acufié el término “dialisis”. Este principio sirvi6 de base para que Johan Abel
construyera el primer rifién artificial y lo utilizara en animales en 1,913, y que George Haas,
realizara en humanos la primera hemodialisis en 1,924. La experiencia acumulada por estos
pioneros y la acuciosidad de Willem Johan Kolff, permitié la construccién de la primera maquina
de hemodidlisis de utilidad clinica en 1,943. En ese momento de la historia, las maquinas de
hemodialisis eran reservadas especialmente para pacientes con un dafio reversible en los
rinones (Insuficiencia Renal Aguda) debido principalmente a la limitacidbn que suponia contar
con un acceso vascular permanente (6).

En 1,960 Belding H. Scriber concibi6 la idea de crear un acceso vascular permanente
que permitiera la hemodialisis de forma repetida y crénicamente. Su idea fue crear una fistula
arteriovenosa en el antebrazo a través de interconectar un par de canulas plasticas insertadas
quirdrgicamente en una arteria y una vena del antebrazo. En el afio de 1,966 surge la técnica
de Brescia Cimino, usada en la actualidad para realizar fistulas por ser mas practica y segura.

Paralelamente al avance de la hemodidlisis, como una opcion de terapia de reemplazo
renal, se desarrollaba la Didlisis Peritoneal. La técnica de lavado peritoneal habia sido descrita
en 1,744 por Stephen Hales y la primera dialisis peritoneal fue realizada por Ganter en 1,923.
La técnica de instilar soluciones dializantes a través de una canula rigida insertada en el
abdomen, habia sido utilizada en 1,946 por varios centros como tratamiento para pacientes con
Insuficiencia Renal Aguda. Sin embargo el tratamiento de pacientes crénicos se veia limitado
debido a la necesidad de punciones abdominales repetidas (17). Tenckhoff desarroll6 en 1,968
un catéter blando, que era tunelizado en el tejido subcutaneo para evitar las complicaciones
infecciosas y que por tanto, podia ser usado de manera crénica. Nacié con esto la Dilisis
Peritoneal Continua Ambulatoria, en manos de Moncrieff y Popovich en el afio de 1,976.

La creacion de la maquina de hemodialisis, la creacion de la fistula arteriovenosa y el
desarrollo de la didlisis peritoneal permitié, no sélo el desarrollo de la Nefrologia como rama de
la Medicina, sino también la sobrevida de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica. Este Ultimo
hecho, el de la mayor sobrevida de los pacientes, fue definitivamente el combustible para el
desarrollo del campo de la Trasplantologia (6,8).



1.3 Insuficiencia Renal y Terapias de Reemplazo Renal (trasplante)

Desde tiempos inmemorables la humanidad habia sofiado con la posibilidad de
reemplazar érganos defectuosos por d6rganos sanos. Debido a que antes de 1,954 no se
contaba con el conocimiento necesario en el campo de la inmunologia para entender y prevenir
el fendmeno del “rechazo”, todos los intentos de “trasplante” habian fallado. Fue hasta que se
acumuld suficiente conocimiento médico y de técnica quirdrgica, que la humanidad pudo ver en
1,954 el primer trasplante renal exitoso. Este trasplante entre dos gemelos idénticos fue
realizado por los cirujanos David Hume, Joseph Murray y J. Hartwell Harrison y por el nefrélogo
J.P. Merrill (15).

El descubrimiento de la cascada de activacion del sistema inmunoldgico y el desarrollo
de farmacos que regularan esta cascada (esteroides, azatioprina, 6 mercapto purina) llevd en
1,962 a la posibilidad de realizar trasplantes entre individuos con diferente informacion genética.
Esto permitié que mas pacientes con insuficiencia renal crénica tuvieran la posibilidad de recibir
un trasplante. Pero aun asi, no habia disponibilidad de suficientes érganos.

En 1,968 se produce un acontecimiento de maxima importancia. Se trata de la
publicacion del Informe del Comité Especial de la Escuela de Medicina de Harvard presidido por
Henry Beecher, en donde se definian los Criterios de Harvard para Muerte Cerebral. Se define
“Muerte Cerebral” y la humanidad experimenta la redefinicion de la muerte: ya no era el cese de
las funciones cardio pulmonares, sino el cese de las funciones cerebrales. El trasplante renal
cadavérico encontraba ahora un horizonte extenso (15).

La ciclosporina fue descubierta por el Dr. Jean Borel y en 1,978 se conocen los primeros
reportes clinicos de su uso en trasplante. En 1,983 se populariza el uso de la ciclosporina,
aumentando la sobrevida de los injertos de forma importante. En ese momento el trasplante
renal llega a su etapa de madurez, constituyéndose en la mejor opcidn terapéutica para el
paciente con Insuficiencia Renal Crénica. Luego se desarrollan nuevos farmacos que ofrecen
mejores expectativas de éxito en trasplante: tacrolimus (1,986), micofenolato (1,995) y
rapamicina (1,999) (15).

1.4 El concepto de Progresion de la Enfermedad Renal

En la década de 1,980 las publicaciones de Brenner y colaboradores plantean la nueva
idea de que la reduccion en el numero de nefronas viables aumenta el trabajo de las nefronas
remanentes (hiperfiltracion) llevando a una espiral de dafio que termina en Insuficiencia Renal
Cronica. Esta Teoria de la Hiperfiltracion sirvi6 de base para una serie de conceptos que, en
dltima instancia, sugieren la posibilidad de prevenir o enlentecer la progresion del dafio renal.
Como consecuencia, se genera el concepto de Enfermedad Renal Cronica, entendiendo ésta
como toda anormalidad en la composicién de la orina, sangre, estudio de imagen o biopsia
renal, que dure tres meses o0 mas (4). La NKF (National Kidney Foundation) propone a través
de K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) un sistema de clasificacion de la
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Enfermedad Renal Crénica en estadios del 1 a 5 que permite visualizar mejor el concepto de
progresion de la enfermedad renal, y mas importante adn, permite visualizar el concepto de
prevencién de la progresion de la enfermedad renal crénica.

1.5 Nefrologia y Salud Publica

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) como Diabetes, Enfermedad
Cardiovascular y Enfermedad Renal Crénica, han aumentado a nivel mundial, desplazando a
las enfermedades infecciosas como primera causa de morbilidad y mortalidad en todos los
continentes exceptuando Africa (8). En Guatemala la mortalidad por enfermedades
infectocontagiosas ha disminuido de 76 a 62%, mientras que la mortalidad por ECNT ha
aumentado en un 60% en los udltimos 20 afios (12).

Actualmente existen en el mundo 232 Paises o Estados soberanos (4). De este total de
paises, 110 paises (con cerca de 500 millones de personas) no cuentan con programas de
Terapia de Reemplazo Renal (TRR) y, consecuentemente, la Insuficiencia Renal Cronica es
una sentencia de muerte para sus habitantes. De los 112 paises que cuentan con programas de
TRR, el 99% de los tratamientos se realizan en 75 paises y el 1% en los restantes 37 paises.
Sin embargo, solamente cinco paises (Estados Unidos, Japén, Alemania, Brasil e Italia) aportan
el 56% de pacientes que en el mundo reciben TRR (5).

Es un hecho conocido que el acceso a Terapia de Reemplazo Renal esta definido por el
poder econdmico de los paises y dentro de un pais, por el poder econémico de las personas
dentro de ese pais (5). Es en este contexto que el concepto de Prevencién de la Progresion de
la Enfermedad Renal Crénica cobra relevancia, especialmente en paises con recursos
limitados.

Las circunstancias cambiantes del mundo y las peculiaridades de la medicina en paises
en desarrollo, generan la necesidad de ajustar la actividad del nefr6logo tradicional. El
Nefrélogo del siglo XXI debera estar capacitado para ampliar su radio de accion fuera de los
hospitales y unidades de dialisis, llevandolo a participar activamente en programas de
Epidemiologia y Salud Publica, Educacién Médica y generacion de propuestas politicas que
favorezcan cambios en los sistemas nacionales de salud.



Historia de la Nefrologia en Guatemala

1.7 Los Inicios

Corria el afio 1,964 y el mundo miraba con asombro la expansion de la Guerra de
Vietnam (13). En Guatemala no terminaban de acallarse las aguas: acababa de concluir un
nuevo golpe de Estado que colocé en el poder al General E. Peralta Azurdia y la guerrilla
estaba en el inicio de sus acciones (13). Fue en ese afio de 1,964 en que volvié al pais el Dr.
César Augusto Vargas Monterroso, primer nefrélogo guatemalteco. El habia concluido su
entrenamiento en Metabolismo (en ese entonces no existia el entrenamiento en Nefrologia) en
el Hospital Walter Reed, bajo la direccion del Dr. Kevin Barry. También habia recibido clases
con el Dr. Belding Scribner, quien en 1,960 invent6 la fistula arteriovenoa externa, uno de los
avances mas revolucionarios en la Nefrologia, que permiti6 la sobrevida a largo plazo de los
pacientes en hemodidlisis (15). Poco tiempo después que el Dr. Vargas, regresé a Guatemala el
Dr. Manuel Arias Tejada.

Como todos los inicios, el de la Nefrologia no fue facil. Nos cuenta el Dr. Vargas que en
esos dias en que “no tenian la oportunidad de ofrecer a sus pacientes las modalidades
terapéuticas que hay ahora”, “miraban llegar a aquellos pacientes con 20-25 miligramos por
decilitro de creatinina. Al oirles el corazén se les oia su frote pericardico” y los maestros de esos
dias decian “Es el heraldo de la muerte”. Fue en esas circunstancias en que se empezé a
hablar de Nefrologia y se realizaron en el Hospital General San Juan de Dios las primeras
dialisis peritoneales con catéteres rigidos (muchas veces sondas de Nelaton) y soluciones
artesanales. Fue en esos tiempos, en que por primera vez se empezaron a cuestionar antiguos
paradigmas a cerca de la idoneidad de la terapia de reemplazo renal en Guatemala, por ser

este un pais en desarrollo.

1.8 El Seguro Social

No fue sino hasta el afio de 1,972 en que se cred el primer servicio de Nefrologia en
Guatemala: un area hospitalaria dedicada exclusivamente a la atenciéon de pacientes con
enfermedades renales. Esto ocurrié en el Hospital del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) y su fundador fue el Dr. Oscar Oswaldo Corddn Castafieda. Poco tiempo después
de fundado, se unieron al Dr. Cordén Castafieda los doctores Justo César Galicia Celada y
Carlos Joaquin Bethancourt Monzén. El Servicio de Nefrologia del IGSS, ha sido desde sus
inicios una punta de lanza que ha favorecido el avance de la Nefrologia en Guatemala. Nos
relata el Dr. Cordén Castafieda que fue durante su gestiébn como jefe de ese servicio (1,972 -
1,993) que surgieron los programas de Hemodialisis Cronica (1,975) Trasplante Renal (1,985), y
Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (1,992). Como puntualiza el Dr. Leonel de Gandarias
Iriarte en su entrevista, el IGSS también ha favorecido el avance de la Nefrologia a través de la
inclusion de nuevos medicamentos (ciclosporina, eritropoyetina y micofenolato) en el arsenal
terapéutico del nefr6logo guatemalteco.
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1.9 Terapia de Reemplazo Renal

Durante muchos afios la Unica opcién de terapia de reemplazo renal (TRR) en
Guatemala fue la didlisis peritoneal con catéter rigido, con una sobrevida de los pacientes que
no superaba los tres meses. Con el inicio del Servicio de Nefrologia en el IGSS se fortaleci6 la
opcion de la Hemodidlisis, contando con cuatro o cinco maquinas en sus inicios en 1,976 y con
18 maquinas para 1,993. Alrededor del afio 1,985, el Dr. Julio Alfredo Monzon Juérez trajo a
Guatemala catéteres temporales para hemodidlisis y las fistulas arteriovenosas externas
cayeron en desuso. Sin embargo el verdadero auge de la Hemodidlisis y el desarrollo de la
técnica (uso de bicarbonato y membranas mas biocompatibles) se vieron impulsados cuando el
Seguro Social empez6 a contratar el servicio de empresas privadas. El concepto de Unidades
de Hemodidlisis extra hospitalarias fue liderado por el Dr. José Vicente Sanchez Polo, a través
de Hemocentro, una de las primeras empresas en vender el servicio al IGSS alrededor del afio
1,996.

De los pacientes dializados al dia de hoy en Guatemala, aproximadamente el 25% estan
en Hemodialisis y cerca del 75% reciben Didlisis Peritoneal. Fue el Dr. Justo César Galicia
Celada en 1,978 quien reporté el primer paciente tratado con Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA) en el pais. Pero los programas de DPCA fueron iniciados afios después
por el Dr. José Alfredo Emilio Mollinedo Paniagua. El programa del IGSS inicié en 1,992 y el
programa patrocinado por la Orden de Malta para pacientes sin cobertura del Seguro Social,
comenz6 en 1,994. Una vez iniciados ambos programas por el Dr. Mollinedo, estos fueron
continuados y desarrollados por el Dr. Luis Fernando Arroyo Garcia. El Dr. Arroyo Garcia ha
impulsado la participacién del nefrélogo en la implantacién de catéteres crdnicos para dialisis
peritoneal, implantando méas de 3,000 catéteres de Tenckhoff y manejando uno de los grupos
mas grande de pacientes en DPCA concentrados en una sola unidad (1,200 pacientes).

El primer trasplante renal que se realizé en suelo guatemalteco ocurrié en 1,982. Un
grupo de médicos de Tulane comandado por el Dr. John Hussey, vino a apoyar al grupo local
dirigido por el Dr. Galicia Celada en el Sanatorio Nuestra Sefiora del Pilar. La experiencia la
repitieron en 1,984. Pero fue en el Seguro Social en donde nacié un programa estructurado
para efectuar trasplantes renales en Guatemala de forma sistematica. Nos cuenta el Dr. Cordon
Castafieda que “las fechas de los primeros trasplantes fueron lunes 6, miércoles 8 y jueves 9 de
mayo de 1,985”, y que “los médicos extranjeros Javier Castellanos Cutifio, y Abel Archundia
vinieron a apoyar” a la contraparte nacional compuesta por los doctores Mario Aguilar Campollo,
Federico Caal, José “el Sordo” Barnoya y Anibal Ponce. Nos relata también el Dr. Corddn
Castafieda que “se habian realizado en el IGSS cerca de 33,000 procedimientos de
hemodialisis a la fecha en que ocurri6 el primer trasplante” y que de 1,985 a 1,993 ese
programa tenia en su haber 45 trasplantes de donador vivo relacionado en tratamiento con
azatioprina y prednisona.

Los programas de trasplante en el sector de Salud Publica tardaron un poco mas en
aparecer. Segun nos refiere el Dr. Manuel Humberto Toledo Solares, fue el Dr. Roberto Ponsa,
con el apoyo del Dr. Gordillo Paniagua de México, quien comenz6 con un programa de
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trasplante pediatrico en el Hospital General San Juan de Dios en 1,989. Este programa fue
continuado por la Dra. Alejandra Arredondo Colindres y han realizado un promedio de cuatros
trasplantes al afio. El primer trasplante del programa iniciado en el area de adultos del Hospital
General San Juan de Dios por el Dr. Toledo Solares, se efectué el 12 de octubre de 1,992. El
equipo estaba integrado por los doctores Rudolf Garcia-Gallont, Mario Roberto Morales Ruiz,
Carlos Benhardt, Palomo y Maco Barrios. También fue en este programa del Hospital San Juan
de Dios donde se llevé a cabo el primer trasplante cadavérico exitoso en Guatemala el 1 de
febrero de 1,996. M&s adelante, en el afio 2,006, el Dr. Mollinedo Paniagua fundo el programa
de Trasplante Renal Cadavérico en el IGSS, el cual es continuado por el Dr. Sanchez Polo. El
Hospital Roosevelt incursiond en el area de trasplantes en época mas reciente (2,008), echando
a andar un programa exclusivamente pediatrico en asociaciéon con FUNDANIER (Fundacién
para el Nifio Enfermo Renal), a cargo del Dr. Randall Lou Meda.

Con respecto a la legislacion existente sobre trasplantes, el Dr. Toledo Solares nos
comenta que “en septiembre de 1,986 el Presidente de la Republica firmé el acuerdo 740-86
denominado Acuerdo para la Disposicion de Organos y Tejidos Humanos y el 741-86 que se
referia a la Ley de Bancos de Organos”, los cuales sirvieron como “paraguas legales” mientras
se generaba y promulgaba en el Congreso de la Republica el Decreto Legislativo 91-96 o Ley
de Trasplantes.

Durante este tiempo en que nacian y se desarrollaban programas de Trasplante Renal
en el Seguro Social y Salud Publica, también se gestaron trasplantes en hospitales privados,
financiados por los mismos pacientes o por organizaciones no gubernamentales (por ejemplo,
Fundacién de Amor).

1.10 Nacimiento de UNAERC

El nacimiento de la Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal Crénico (UNAERC)
en noviembre de 1,997 constituye un punto importante en la evolucion de la Nefrologia
guatemalteca y en la historia de la atenciébn de pacientes con necesidad de Terapia de
Reemplazo Renal.

Dice el Dr. Vargas Monterroso en su entrevista que recuerda vividamente que el doctor
“Carlitos Bethancourt tenia metida en la mente la idea de crear una unidad para enfermos
renales” y que el Dr. Bethancourt plasmé esa idea en un articulo que “escribié en el boletin del
IGSS acerca de la Unidad que Guatemala necesita para los enfermos renales crénicos”.

Recuerda el Dr. Toledo Solares que en la década de los ochenta “vino un doctor
venezolano, Douglas Urbina Oteisa, consultor en el area de Nefrologia de la OPS” a realizar “un
estudio en Guatemala sobre cudles eran las condiciones que habia para poder generar un
programa de trasplante renal. Como resultado de esta evaluacion, se conformé una comisién
para ver como se podia generar una unidad nacional para enfermos renales crénicos”. Dicha
comisién estuvo conformada por los doctores Riyad Muadi del Hospital Roosevelt, Oscar
Cordon y Carlos Bethancourt del Seguro Social, Manuel Toledo del San Juan de Dios y el Dr.
Vargas del Hospital Militar. Como producto del trabajo de este grupo, en 1,985 se cre6 un
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documento en que se sugirio la creacion de lo que se llamaria Centro Nacional de atencién a
pacientes con Enfermedades Renales. Sin embargo el proyecto estuvo engavetado hasta
noviembre 1,997, cuando el gobierno del PAN crea la UNAERC (Unidad Nacional de Atencion
al Enfermo Renal Crénico). La Primera Junta Directiva de UNAERC estuvo conformada por
Rudolf Garcia-Gallot, Alejandra Arredondo, Alfredo Monzén y Manuel Toledo. Segin nos
recuerda el Dr. Mollinedo Paniagua, la participacién de la Orden de Malta fue vital para la
creacion de la UNAERC.

La dimension del impacto de UNAERC en la atencién nefroldgica del pais queda de
manifiesto en las palabras del Dr. Arroyo Garcia: “cuando yo comencé a trabajar en UNAERC
en 1,997 existian alrededor de 40 pacientes en DPCA, no existia hemodialisis en ese momento
pues, si no recuerdo mal, comenzé a implementarse en mayo de 1,998 y el Programa de
Trasplante Renal se manejaba con un convenio de colaboracion con el Hospital San Juan de
Dios. Entonces, de cero pacientes en hemodidlisis y 40 pacientes en dialisis peritoneal, fuimos
viendo crecer la unidad a un total de aproximadamente 1,400 pacientes en dialisis peritoneal y
alrededor de unos 500 pacientes en hemodialisis” en el 2,009.

1.11 Post Grados en Nefrologia

La formacion de recurso humano a nivel local supone un avance importante para la
Nefrologia guatemalteca. Actualmente existen dos postgrados en Nefrologia en el pais, ambos
reconocidos por la Universidad de San Carlos: El de Nefrologia de Adultos que funciona en el
Hospital San Juan de Dios y que fue creado por el Dr. Manuel Toledo Solares; y el de
Nefrologia Pediatrica que funciona en el Hospital Roosevelt y que fue creado por el Dr. Randall
Lou Meda. El Dr. Toledo Solares nos cuenta acerca del post grado en Nefrologia de Adultos
gue en los inicios trabajaron “practicamente tres afios consecutivos conjuntamente con la
Universidad de San Carlos” hasta que “pulieron un proyecto de post grado” y que recibieron “la
primera generacion en el afio 2,003”. Este programa lleva al momento siete promociones de
residentes y ha dado once nefrélogos al pais. Estos nefr6logos ya se han incorporado y estan
sirviendo en Quetzaltenango, Retalhuleu, Escuintla, Coban e Izabal.

El Postgrado en Nefrologia Pediatrica tuvo su origen a través de convenios de
colaboracion que FUNDANIER (Fundacion para el Nifio Enfermo Renal) tiene con el Hospital
Roosevelt y con la USAC. En la elaboracién del Pensum de estudios en el afio 2,007,
participaron los doctores Carmen Lezana (USAC), Richard Siegler (Universidad de Utah) y
Randall Lou Meda (Hospital Roosevelt, FUNDANIER). La primera cohorte ingresé en enero del
2,009.

1.12 Asociacion Guatemalteca de Nefrologia (AGN)

Refiere el Dr. Bethancourt en su entrevista que “fue en las instalaciones del hotel
Guatemala Biltmore en la ciudad de Guatemala el dia 20 de agosto de 1,976, que quedd
fundada la Sociedad de Nefrologia de Guatemala”. Participaron en esa reunién de fundacion
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médicos nefrélogos y otros médicos con especialidades afines, ya que los nefr6logos no
llegaban a un numero suficiente para constituir una Sociedad. Estuvieron presentes ese dia: el
Dr. José Manuel Arias Tejada, Dr. Oscar Cordén Castafieda, Dr. Justo César Galicia Celada,
Dra. Ana Maria Velazquez Trécoli, Dr. Gustavo Santizo Leppe, Dr. Victor Fernandez Fernandez,
Dr. Ernesto Mena Melgar, Dr. Roberto Lorenzana, Dr. Mario Vargas Cordén, Dr. Roberto Maselli
Porras y la Dra. Maria Elena Morales. La Junta Directiva provisional qued6 constituida por el Dr.
Oscar Cordén Castafieda como Presidente; el Dr. Justo César Galicia como Secretario-
Tesorero, y el Dr. Carlos Bethancourt Monzén como Vocal.

El 30 de mayo de 1,979 se entregaron al Dr. Miguel Escobar, entonces secretario del
Colegio de Médicos y Cirujanos, los requisitos y los estatutos que el Colegio exigia para la
inscripcion, ya no de la Sociedad, sino de la Asociacion de Nefrologia de Guatemala.

El 1ro de abril de 1,981, en sesién ordinaria de la Asociacion de Nefrologia de
Guatemala, el Dr. Corddn hizo entrega a los socios de los diplomas aprobados por la comision
de especialidades del Colegio de Médicos de Guatemala. Ademas en esa oportunidad el Dr.
Cordodn dio posesion a la nueva Junta Directiva de la Asociacion, para el periodo 1,981-1,982.
Esta segunda junta directiva estuvo formada por el Dr. Carlos Bethancourt Monzén como
presidente; el Dr. César Vargas Monterroso como Secretario-Tesorero y el Dr. Manuel Arias
Tejada como Vocal.

Fue hasta el afio 2,008, durante la administracion de la Junta Directiva presidida por el
Dr. Randall Lou Meda, que la Asociacibn Guatemalteca de Nefrologia (AGN) adquirié su
personeria juridica.

La Asociacién Guatemalteca de Nefrologia ha tenido un papel de liderazgo en la region
de Centro América y el Caribe. En este sentido vale la pena mencionar que el 6 de enero de
1,981, a través de la Secretaria del Colegio de Médicos y Cirujanos y aprovechando la
celebracion del Congreso Nacional de Medicina que fue de febrero a marzo del 81, se invit6 a
todas las asociaciones de Nefrologia de Centro América para la fundacion de la Asociacion de
Nefrologia de Centro América. En esta reunidn estuvieron presentes: por El Salvador, el Dr.
Eduardo Gélvez Valdez, Ramon Garcia Gonzélez y José Benjamin Ruiz Rodas; por Honduras,
Plutarco Castellanos; por Nicaragua, Norman Girén; por Costa Rica, Mario Soto y por Panama,
Modesto Moreno. En Guatemala se celebr6 el primer Congreso Centroamericano y del Caribe
de Nefrologia.

En cuanto a la participacion de los miembros de la AGN en asociaciones internacionales,
es importante mencionar que dos miembros de la AGN, los Drs. Vicente Sanchez Polo y
Randall Lou Meda, han ocupado el cargo de Vice Presidentes Regionales de la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH). Ademas el Dr. Randall Lou Meda es
miembro del Comité de Salud Renal para Poblaciones Vulnerables, de la Sociedad
Internacional de Nefrologia (ISN).
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Capitulo I

Entrevistas con los Pioneros

“Y creo que algun dia todos miraremos atras
maravillados ante la forma en que Dios nos incluyd, por Su Gracia,
como protagonistas en el drama histdrico llamado Su Historia.”

Monte Swan, Romancing Your Child’s Heart, p. 194.
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2.1 Doctor César Augusto Vargas Monterroso
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Doctor César Augusto Vargas
Monterroso. Fotografia tomada
por el autor en enero 2,009.

RMLM: Gracias por aceptar la entrevista Doctor Vargas. Como le comenté, la idea del
proyecto es sistematizar la informacion sobre la historia de la Nefrologia en Guatemala.
Las entrevistas van a ser transcritas lo méas literalmente posible. Seguramente habra
necesidad de editar algunas cosas, pero trataremos de que la idea central se mantenga.
Para empezar Doctor, ¢ me puede decir su nombre completo?

CAVM: César Augusto Vargas Monterroso.

RMLM: ¢doénde realizé su formacién de pre grado, doctor?

CAVM: En la Universidad de San Carlos, lo Unico que existia en aquel entonces.
RMLM: ¢y su formaciéon de post grado?

CAVM: Hice el internado rotatorio en Beverly en 1,957. Después pasé al post grado de medicina
interna en el Walter Reed, Washington en donde estuve del 58 al 59. Luego regresé a
Guatemala y me volvi a ir siempre al Walter Reed. Ahi estuve en el afio 63-64 en el Area de
Metabolismo.

RMLM: Era Area de Metabolismo, ¢no era ain Nefrologia en ese momento?

CAVM: En esos afios los problemas renales eran asignados al Area de Metabolismo. El director
era el Dr. Kevin Barry.

RMLM: Entonces ¢regreso al pais en 1,965?
CAVM: En el 64, a finales del 64.
RMLM: ¢Quiénes estaban ya en el pais cuando usted regreso6?

CAVM: No estoy seguro. Habria que ver en qué afio regreso el Dr. Oscar Cordén.
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RMLM: ¢ya estaba el Dr. Manuel Arias Tejada?

CAVM: Es que nosotros, el Dr. Arias Tejada, el Dr. Gustavo Herndndez Polanco, el pediatra, y
yo, hicimos el internado rotatorio en Beverly. Luego Gustavo Hernandez se fue al Washington
Children’s Center y yo me fui al Walter Reed. Meme Arias se fue a Boston y luego a Baylor
University. Meme Arias regreso, calculo yo, unos 8 6 12 meses después que yo.

RMLM: ¢Cémo podria describir usted el estado de la Nefrologia en Guatemala a su
regreso al pais en 1,9647?

CAVM: Bueno, me recuerdo que cuando regresé me fui ad honorem con el Dr. Victor Mejia que
era el jefe de la tercera medicina de hombres del Hospital General San Juan de Dios. Ahi
empezamos a hacer dialisis peritoneal en la sala con el Dr. Mejia.

RMLM: ¢Didlisis peritoneal aguda?

CAVM: Aguda y en un momento dado también crénica. Cronica utilizando el catéter rigido una
vez por dialisis, lo que significaba sufrimiento y un gasto para el paciente. Cabalmente el que
nos vendia los catéteres a un precio especial era don Irwin Cohen. El tenia su centro de ventas
de productos en la 13 calle y 5ta avenida de la zona 1.

RMLM: Las soluciones de didlisis peritoneal ¢eran ya fabricadas o las preparaban en el
hospital?

CAVM: En el Hospital General San Juan de Dios tuve la oportunidad de que la jefa de Farmacia
del Hospital era quimica bidloga, y ella nos preparaba los productos. Es decir, yo le daba la
férmula o sea, la copia de lo que traiamos de los Estados Unidos, y ella las fabricaba. Eso era lo
gue usabamos con bastante buen resultado.

RMLM: ¢ Sabe usted si en ese momento otro hospital de Guatemala ya estaba haciendo
didlisis peritoneal?

CAVM: No, no recuerdo.
RMLM: ¢ Todavia no estaban disponibles los catéteres de Tenckhoff?

CAVM: iNo, todavia no! Como le digo, eran catéteres rigidos. En un momento los tuvimos que
sustituir por sondas de Nelaton, a las cuales nosotros les abriamos agujeritos. Con tan mala
suerte que al introducirse éstas, inmediatamente eran atrapadas por el epiplén y dejaban de
funcionar. Todavia tengo presente la vez que presenté un caso de dialisis peritoneal en una
persona de edad avanzada, 50-60 afios. Un estudiante, con mucha razén, pregunté:

- “mire Doctor, ¢cuénto se invirtio en ese paciente?”
- Le dije: “el hospital invirti6 como 200 y pico de quetzales en soluciones y todo”
- “¢y cuando tiene que repetir la dialisis?

- “Pues, en principio tendria que repetirse diariamente o al menos dos veces por semana’.
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- Me dijo: “sle parece justo doctor que nosotros en pediatria no tengamos ni pocion
expectorante, ni pocion anti diarreica para un nifio que va vivir, y usted gasta el dinero en una
persona de 50 6 60 afios?”

- “Tiene razén en parte”, le dije, “pero algun dia habra dialisis para todas las personas, sin
importar la edad”. Todavia tengo presente esto. El estudiante es un eminente psiquiatra, creo
gue ejerce en Alemania. Pero asi se miraba el contraste.

RMLM: Sin duda esta clase de experiencias abri6 la puerta para que hubiera terapia de
reemplazo renal en Guatemala. Tristemente, ese tipo de experiencias aun sigue viéndose
como “dilemas éticos”, dadas las condiciones econdmicas del pais. ;Como estaba la
hemodidlisis en ese entonces doctor?

CAVM: No se estaba haciendo.
RMLM: ¢No habia maquinas en Guatemala?

CAVM: Yo recuerdo que no habia maquinas en ese entonces. El primero que trajo su maquina
fue el Dr. Manuel Arias Tejada. Trajo su aparatito que era una maquina especial y dializamos,
por cierto, al hijo de un colega en el Herrera Llerandi. Era un estudiante que estaba en la
Antigua haciendo su internado y en la noche sintié que algo le habia picado en el abdomen. Al
dia siguiente tenia un area necroética. Habia sido indudablemente el piquete de una arafia. Le
provoco una crisis hemolitica y entrd en insuficiencia renal aguda.

RMLM: ¢Usted, en el Walter Reed, realizaba los procedimientos de hemodidlisis y didlisis
peritoneal?

CAVM: Estdbamos familiarizados, pero donde realizaban hemodialisis con mayor frecuencia era
en la Universidad de George Washington, donde estaba el Dr. Scribner Tan es asi que el Dr.
Scribner nos daba a nosotros conferencias. Pasaba al Walter Reed a platicar, porque era intimo
amigo del Dr. Kevin Barry, que era el jefe del Area de Metabolismo. En nuestra area se trataba
sobre todo a los pacientes con necrosis tubular aguda.

RMLM: ¢el Dr. Belding H. Scribner? ¢El inventor de la canula arteriovenosa externa para
hemodialisis?

CAVM: Si.
RMLM: ¢y en cuanto atrasplante doctor?

CAVM: Diria yo que uno de los primeros que hicieron trasplante fue el Dr. Roberto Ponsa, él era
nefrélogo pediatra. Me recuerdo que vino al hospital San Juan de Dios. Actualmente es gerente
de Baxter. Luego fue el Doctor Galicia. Posteriormente tuvimos la oportunidad de seguir el
trasplante del papa del Dr. Galicia, poniendo él a un hermano como donador. Ellos fueron
trasplantados en el Médico Militar de México. Regresd para su seguimiento post trasplante y
logré vivir 14 afios mas. Murié de un infarto al miocardio.
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RMLM: Pocos nefrologos tienen el privilegio de ver la Nefrologia desde la perspectiva
gue usted tiene ¢hay momentos especiales, hitos, que usted pueda identificar en la
Nefrologia guatemalteca?

CAVM: En primer lugar, el inicio del Servicio de Nefrologia del IGSS. Alli empezé a hacerse la
hemodiélisis con mas o menos unas 8 6 10 maquinas. Era dirigido por el Dr. Oscar Cordon. Yo
tuve el honor de trabajar con él en el IGSS muchisimos afios.

RMLM: ¢ Usted trabajé en el IGSS en el tiempo del Dr. Cordon?

CAVM: Si. Trabajé en el IGSS unos 21 afios. Inicié mi contacto con el IGSS en la Policlinica,
en donde yo actuaba como internista. Pero luego el mismo sefior gerente dijo que por qué un
especialista estaba en la policlinica, cuando el especialista tenia que estar en el Hospital
General o sea en la zona 9. Entonces me dieron dos horas de internista y dos horas de
nefrélogo. Alli en la policlinica veia yo a todos los pacientes de las diferentes periféricas. En
ese entonces lo mas que mirabamos eran 10 — 12 pacientes en el area de Nefrologia. De esos
pacientes, hay uno que aun veo: fue trasplantado y tuvo rechazo y ahora esté otra vez aqui en
su didlisis peritoneal. En el Hospital, donde estaba un par de horas, me dedicaba a la sala de
hemodialisis, ahi fue cuando nos juntamos con Leonel de Gandarias y Carlos Bethancourt.

En ese tiempo utilizdbamos en el IGSS las maquinas Travenol RSP. Eran buenas
maquinas y estuvieron trabajando por mucho tiempo. Luego el IGSS empez6 a proyectarse a
areas privadas y a servicios contratados. Es asi como empiezan a dar servicios en el Centro
Médico, con el Dr. Oscar Corddn, y en el Herrera Llerandi, con el Dr. Manuel Arias Tejada.
Posteriormente vino el Dr. Mollinedo que estuvo trabajando con el Dr. Arias Tejada. En el area
privada habia una que otra maquina que también daba servicios contratados. Una era de su
servidor y otras las tenian otros colegas. Yo duré con la atencion de los pacientes del IGSS en
lo privado sélo como un afio nada mas. El que mas tuvo experiencia en ese sentido fue el
Centro Médico y ahora pues la Corporacion de Hospitales.

RMLM: ¢Qué otro momento identifica usted como hito en la historia de la Nefrologia de
Guatemala?

CAVM: EIl advenimiento del trasplante a nivel del IGSS. Uno de los que mas exigia que se
hicieran trasplantes era el gerente del IGSS de aquel entonces, el Lic. Reyes LOpez, quien
después fue vicepresidente de Portillo. El insistia e insistia y Oscar Cordén hizo los contactos
con médicos de México. Ellos vinieron a hacer los primeros trasplantes aqui en 1,986,
colaborando con la unidad de trasplantes del IGSS. Se trasplantaron a varios pacientes en esa
forma. Después, el equipo se quedd soOlo con médicos del IGSS. Este eminente cirujano
mexicano muy amigo del Dr. Oscar Cord6n, muy fino él, venia, hacia el trasplante, se quedaba
unos dos o tres dias y luego se regresaba. El programa tuvo éxito. Después no digamos, el
adelanto que ha tenido el trasplante en el Hospital General San Juan de Dios con el Dr. Manuel
Toledo. Aqui en la Corporacion también se han realizado trasplantes privados, dirigidos por el
Dr. Julio Silva.

RMLM: En su carrera académica ¢quién considera usted que ha sido la persona que ha
marcado su carreray que ha sido su mentor, su maestro?
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CAVM: Yo me atreveria a decir que todos. Todos los nefrélogos que han venido, han sido
maestros de los que estabamos esperandolos. Porque después viene el Dr. Mollinedo, viene el
Dr. Sanchez, etc. Ya estdbamos en ese entonces Meme Arias, Oscar Cordon y su servidor.
Cada uno de ellos trajo del extranjero muchas cosas importantisimas, que abrieron nuevas
puertas. Carlitos Bethancourt por ejemplo, todavia tengo presente cuando escribié en el boletin
del IGSS acerca de la Unidad que Guatemala necesita para los enfermos renales crénicos. Era
un boletin de color rosadito que salia mensualmente. Yo me recuerdo que el Dr. Bethancourt
tenia la idea metida en la mente de una unidad para enfermos renales crénicos y es asi como
muchos afios después aparece UNAERC, donde él fue el primer Director Médico. Y mire usted
jcuantos pacientes ha atendido UNAERC! Ha atendido a pacientes del IGSS y a pacientes del
Ministerios de Salud Publica, que son los pacientes pobres que no estan afiliados al IGSS. Si
no estoy errado desde hace poquito parece que ya estd exclusivamente para pacientes de
Salud Publica, lo que va a significar para el Ministerio un reto, por el aspecto econémico.

RMLM: Doctor, ¢, Cual cree que ha sido su principal aporte a la Nefrologia guatemalteca?

CAVM: Bueno, creo que todos hemos dado algo. Indudablemente nosotros empezamos a
hablar de Nefrologia recién venidos y empezamos a hacer dialisis, con la dialisis peritoneal. Aln
con las reservas econdmicas que teniamos, las empezamos a hacer. Claro que eso ha tomado
un auge tremendo con el advenimiento del Tenckhoff y luego la hemodialisis. Pero el primer
esfuerzo permiti6 que existieran areas ya mas especializadas y dedicadas exclusivamente a
eso.

RMLM: ¢Cual cree usted gue es el principal reto que tiene la Nefrologia guatemalteca en
los afios que vienen?

CAVM: La prevencion, la divulgacion y el trasplante son los principales retos.

Antes en la salas de la tercera medicina de mujeres, en donde el Dr. Alarcén era el jefe
de la sala de medicina, nosotros mirdbamos llegar a aquellos pacientes con 20-25 miligramos
por decilitro de creatinina. Al oirles el corazén se les oia su frote pericardico. “Es el heraldo de la
muerte” decian los distinguidos maestros. No tenian ellos la oportunidad de ofrecer a sus
pacientes estas modalidades terapéuticas que hay ahora, ¢verdad? Ahora lo ideal va a ser
cuando ya esté extendida la posibilidad de tratamiento para pacientes que no cuentan con la
oportunidad de tener IGSS o un seguro. Porque el Seguro Social cubre sélo al 15 6 20% y ¢el
resto? Seria ideal que se unieran todas las unidades, o los que dirigen las unidades, para
compartir experiencias. Que no hubiera un grupo aqui y un grupo alla, sino que fuera algo que
beneficie a todo habitante de Guatemala que tenga la mala suerte de estar con una enfermedad
renal.

RMLM: Sus logros profesionales han sido importantes, recuerdo que usted fue decano
de la Facultad de Medicina. Cuéntenos, por favor, sobre su desarrollo académico y
profesional.

CAVM: Primero, recién venido, era catedratico ad honorem en el San Juan de Dios. Estuve
como ocho 6 10 afios. En el afio 68 estuve como vice ministro de Salud Publica, ya ahi se
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empezaba todo esto de la Nefrologia y como habia trabajado en el San Juan de Dios, a veces
me invitaban a dar platicas.

RMLM: ¢ Cuéanto tiempo estuvo de viceministro doctor?

CAVM: Como un afo. Durante la administracion del Lic. Julio César Méndez Montenegro, el
ministro de Salud Publica era el Dr. Emilio Poitevin (QEPD), eminente galeno, fue catedratico de
nosotros cuando estudiamos medicina.

RMLM: Y desde el vice ministerio ¢tuvo oportunidad de impulsar la Nefrologia?

CAVM: Poco, por la situacion economica. Era el IGSS el que tenia mas oportunidad de
desarrollarse. Luego tuve la oportunidad de ser electo decano de la Facultad, del afio 70 al 74.

RMLM: Decano de la Facultad de Medicina, es el cargo mas alto, académicamente
hablando ¢verdad?

CVAM: Es un honor. Le recibi el decanato al Dr. Julio de Ledn, y se lo entregué al Dr. Carlos
Armando Soto, que luego fue Ministro de Salud en tiempo de la Democracia Cristiana. Cuando
era yo decano, tuve la oportunidad de trabajar con el Dr. Cuevas del Cid que era el Rector
Magnifico de aquel entonces y con el Lic. Lépez Larrave, que era el decano de la Facultad de
Derecho. Con Lopez Larrave y Colom Argueta habiamos estudiado juntos en el Instituto Central
para Varones en la 9a avenida y 9a calle de la zona 1. De esa generacion, Colom Argueta y
Lopez Larrave se fueron a Derecho. Colom Argueta llegd a ser alcalde, Lépez Larrave llegd a
ser decano de la Facultad de Derecho y yo estaba en Medicina. Después me fui al IGSS y ahi
estuve mas de veinte de afios.

RMLM: ¢En el Hospital General del IGSS?

CAVM: Empecé en la policlinica con medicina interna, luego medicina interna por dos horas y
nefrologia en el Hospital General del IGSS otras dos horas. Alli estuve, como le digo, como 20
afos. Vi crecer la unidad. En un momento dado que tuvo que renunciar Oscar Corddn, tuve la
oportunidad de ser coordinador de trasplantes. Ahi fue donde tuve mas relacion con el
Licenciado Reyes Lopez. El exigia que se hicieran trasplantes y decia: “esa unidad chiquitita
gue solo tiene como 12 pacientes significa para el IGSS como cinco millones anuales. Parece
un embudo” me decia, “todos los pacientes se quedan alli y ninguno pasa ¢;por qué no hacen
los trasplantes? Tenia razén, porque habia muchos que se beneficiaban del trasplante y asi es
como empieza a crecer el trasplante en el IGSS.

RMLM: Al respecto de la AGN ¢ Cual cree usted que deberia ser su mision principal como
asociacion de nefrélogos?

CAVM: Bueno, en primer lugar mantenernos unidos. Segundo, lo que estan haciendo ustedes
de oficializar las conferencias y que Nefrologia comparta con otras especialidades y
asociaciones. Eso ya se habia hecho en el pasado, pero no en una forma regular. También es
importante compartir las experiencias con los colegas de los departamentos, sobre todo ahora
gue ya hay nefrologos en varios departamentos.
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RMLM: Doctor, para finalizar ¢algin comentario que crea importante agregar?

CAVM: Veo que cada dia se esta haciendo algo mas por la Nefrologia. Todos los distinguidos
colegas nuevos, que son eminencias ahorita, pueden dar mucho a todos los que lo necesitan.
Pues yo creo que el mensaje es que ojala se pudiera extender la posibilidad de tratamiento para
todos los pacientes que tienen la mala suerte de sufrir una enfermedad renal.

Copia del Acta de Constitucion de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertensién (SLANH) proporcionado por el Dr. Vargas.

El Texto dice: A los cuatro dias del mes de noviembre de mil novecientos setenta, en el Salén de Actos
de la Universidad de Cérdoba, Republica Argentina, siendo las diez horas, se reldnen los doctores Jaime
Borrero de la Republica de Colombia, Roberto S. Ciciolli P. de la Republica del Paraguay, Jorge H. Diaz
de la Republica de Panamd, Galo Garcés B. de la Republica de Ecuador, Victor Raul Miatello de la
Republica Argentina, Alfredo Piazza de la Republica del Perd, Mario Plaza de los Reyes de la Republica
de Chile, Herman Villarreal de la Republica de Méjico, Hernan Weinstok de la Republica de Costa Rica,
en representacion de las respectivas Sociedades de Nefrologia o Asociaciones médicas de sus paises de
origen, mas el Doctor Bernardo Rodriguez Iturbe de la Republica de Venezuela, que confirié su
representacién al Doctor Jaime Borrero, y dejan establecido lo siguiente: Puestos en comuln acuerdo con
respecto a la necesidad y a las ventajas de que los nefrélogos latino-americanos se vinculen mas
estrechamente para intercambiar opiniones, distribuirse tareas, aprovechar exhaustivamente los recursos
disponibles y cultivar sus relaciones cientificas y afectivas, dados todos los aspectos espirituales y
materiales que naturalmente los unen, e inspirados Unica y (se pierde el segmento del texto) Latino-
Americana de Nefrologia. Hacen constar también que los doctores Renan Chaves de la Sociedad
Boliviana de Nefrologia, J. Alfonso Rhadomés Cabrera de la Sociedad Dominicana de Cardiologia y
César Augusto Vargas M. de la Republica de Guatemala, habian comprometido su concurrencia a este
acto y demostrado su acuerdo epistolar con las intenciones que lo promovieron, y ademas, que los
doctores José Martini Chutty del Hospital Militar de Lima, Perq, y David Santos presidente de la Sociedad
Mejicana de Nefrologia estuvieron presentes en este acto en calidad de observadores. Firman: Dr. Jaime
Borrero R., Presidente de la Sociedad Colombiana de Nefrologia y ler. Vice-presidente de la Asociacion
Colombiana de Medicina Interna. Dr. Roberto S. Ciciolli P., de la Republica del Paraguay. Dr. Jorge H.
Diaz, representante de la Sociedad Panamefia de Medicina Interna. Dr. Galo Garcés B., representante
de la Federacion Médica y de la Sociedad de Nefrologia del Ecuador. Dr. Victor Raul Miatello,
representante de la Sociedad de Nefrologia Argentina y ex presidente de la misma y de la Sociedad de
Medicina Interna de Buenos Aires. Dr. Alfredo Piazza, presidente de la Sociedad Peruana de Nefrologia.
Dr. Mario Plaza de los Reyes, ex presidente de la Sociedad Médica de Chile y director de la Sociedad
Chilena de Nefrologia. Dr. Herman Villarreal, representante y ler. Presidente de la Sociedad de
Nefrologia de Méjico, ex vicepresidente y actual Secretario General de la Sociedad Internacional de
Nefrologia. Dr. Hernan Weinstok, representante de la Sociedad de Nefrologia de Costa Rica.
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2.2 Doctor Oscar Oswaldo Cordén Castafieda

Dr. Oscar Cordén Castafieda
con el autor. Foto tomada en
diciembre del 2,008.

RMLM: Doctor Corddén gracias por aceptar la entrevista. Como le comenté, nuestro
objetivo es sistematizar la informacion que existe sobre la historia de la Nefrologia en
Guatemala para después compilarla en un libro. Las entrevistas van a ser transcritas lo
mas literalmente posible. Seguramente habra necesidad de editar algunas cosas, pero se
tratard de que la idea central se mantenga. Para empezar Dr. Cordén, ¢me puede decir su
nombre completo?

OOCC: Oscar Oswaldo Cordon Castarieda.

RMLM: ¢(Dd6nde realizé sus estudios de pre grado?

OOCC: Yo realicé todo en la Universidad de San Carlos de Guatemala.
RMLM: ¢En dénde realizé sus estudios de post grado, Dr. Cordén?

OOCC: El Post Grado de Pediatria lo hice en el Hospital Infantil de México. En ese tiempo en el
Hospital Infantil, los de primer afio s6lo pasaban por los servicios corrientes y no por servicios
de especialidades. Tuve la suerte de que un dia se enfermé el residente que estaba en el
servicio de Nefrologia y el jefe de residentes me dijo “fe vas a nefrologia”. Estuve varios dias en
el servicio y alli conoci al maestro Gordillo Paniagua. Cuando terminé mi primer afio hablé con
él para que me permitiera ingresar al Servicio de Nefrologia, porque queria hacer la
especialidad. Me dijo que de su parte no habia ningan inconveniente, pero que no podia
ofrecerme dinero. Yo habia ganado una beca de la OEA para estudiar un afio en México.
Entonces me dirigi a la OEA, directamente a Washington, pidiendo que me ampliaran la beca.
No se me olvida que un paraguayo, cuando se enterd que yo iba a solicitar una beca para hacer
Nefrologia Pediatrica, me dijo “mira, yo te aconsejo una cosa, pedi la beca para pediatria
aunque hagas nefrologia, de lo contrario, no te la van a dar”. Pero no podia pedir algo para
determinada cosa y hacer otra. Finalmente me dieron esa beca por dos afios.
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Tuve tal suerte que al poco tiempo de estar yo ahi, pasé a ser el segundo del
departamento. Sucedié que renuncié uno de los médicos, despidieron al asistente del Dr.
Gordillo porque se puso a dar cursos de electrolitos en el hospital y cobraba y luego, un colega
venezolano muy amigo mio y su esposa (los dos estaban haciendo nefrologia) tuvieron que
regresarse a su pais porque se puso grave su suegra. De manera que de la noche a la mafiana,
me quedé solo con el Dr. Gustavo Gordillo Paniagua. ibamos juntos a Guadalajara, a aqui y
all, cuando él daba platicas fuera. Esa fue la parte que me ayudd. Tuve la gran suerte de que
en ese tiempo el Dr. Gordillo daba un curso que se llamaba Curso Monogréfico. El curso duraba
tres semanas y estaba dirigido a mexicanos y extranjeros. Los invitados que se tuvo estando yo
alli fueron la Doctora Renée Habib y el Doctor Pierre Royer, invitados de Francia. Yo tengo el
libro de ellos y estuve con ellos en esa actividad. De hecho, en el segundo afio de mi
entrenamiento en Nefrologia, aparezco en el programa ya como profesor del curso. De manera
que asi fue como me inicié en la Nefrologia Pediatrica.

Para mi regreso a Guatemala, yo tenia con el Dr. Monzén Malice, quien fue mi asesor
de tesis, el convenio de trabajar asociado con él en la clinica de nifios. ElI Dr. Monzon Malice
llegé varias veces a México mientras yo estuve alla. Siempre me buscé y almorzabamos juntos.
Yo regresé a Guatemala en el mes de febrero. Estando en México, no me habia enterado que
€l habia muerto en diciembre... Entonces senti aquella desilusion, y me dije “no sé por dénde
empezar”. Un dia salgo caminando de mi casa, hacia el hospital y en eso me encuentro al Dr.
Ernesto Cofifio Ubico y me dijo

- “zqué tal viejo, qué tal esta?, él asi lo trataba a uno, “;y cuando vino?”

“pues hace tres dias que estoy aqui”
- “2y qué piensa hacer?

- “pues tenia un convenio con el Dr. Monzén Malice, pero me encuentro con que ya
falleci6. Ahora no sé qué voy a hacer”.

Entonces me dijo: “no se preocupe. Ahora es Victor Argueta el jefe del Departamento y
yo voy a hablar con él. Déjeme su niumero de teléfono, yo lo llamo”. Yo no tomé muy en serio
sus palabras, pero a la noche siguiente, me llamé: “dice Victor que llegue, que quiere hablar
con usted”. Pues llegué y Victor de entrada me trato de vos y por supuesto yo le correspondi
tratandolo también de vos. Me dijo “aqui no sabemos nada de electrolitos ni de insuficiencia
renal aguda. Podemos empezar por esas cosas. Lleva tu curriculo a la direccién del hospital”. Al
ir a entregar el curriculo pregunté quién era el director. Resulta que con el colega que ocupaba
la direccién, habiamos tenido algunas diferencias en el pasado. Estuvimos fuera en el mismo
lugar. El era conmigo muy atento pero por detras era diferente. Al dia siguiente llegué a la sala
de pediatria y Victor ya ni me saludo. Pensé “aqui ya sé qué paso, ya se vio con el Director”.
Pasé a la direccion y le dije a la secretaria “fijese que ayer que le entregué mis papeles se me
olvido agregar unas cosas ;me puede dar el expediente?” Me dijo “Si, el director lo tiene sobre
su escritorio, pero creo que no lo ha visto” Ya no volvi. Me fui al Roosevelt. Alli el jefe del
departamento era el Dr. Castafieda, quien me conocia muy bien. Me dijo “aqui estan las
puertas abiertas, déjeme los papeles que carga ahi y yo voy a hacer una carta dirigida a la
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Junta Directiva del Hospital, proponiéndolo para que ingrese como asociado mayor del
Departamento de Pediatria”. En ese entonces yo ho sabia qué era asociado mayor ni menor.
Luego me enteré que el asociado menor debia completar 1,500 horas para poder ascender a
asociado mayor, el cual a su vez podia optar a plazas vacantes en el momento que alguien
renunciara. Al dia siguiente hablé en el Departamento sobre Insuficiencia Renal Aguda en el
Lactante, que ese es un tema que no es tan corriente. Como a la semana de estar llegando, me
llamé el Dr. Castafieda a su oficina, estaba hecho una pantera de bravo. Me dijo “fijese que
éstos resolvieron que usted ingrese como asociado menor, yo ya protesté por la resolucion y
les pedi que razonaran su voto.” Se reviso el acta y se acordd que ingresara como asociado
mayor. A los dos meses renuncidé un médico y como yo era el Unico asociado mayor, pasé a ser
jefe de servicio. Alli creé una salita para hidratacién y para manejo de electrolitos. Empecé a
dializar nifios con insuficiencia renal aguda e incluso tuve nifias ya mayorcitas con insuficiencia
renal crénica. Yo presenté un trabajo cientifico con las primeras cien biopsias renales en un
congreso en Costa Rica.

RMLM: ¢En qué afio regres6 al pais?
OOCC: Yo regresé a finales del afio 1,966
RMLM: ¢Como fue su incursion en la parte de Nefrologia de Adultos?

OOCC: Al afio de estar en Guatemala, me nombraron como miembro de la junta directiva que
organiz6 el Congreso Nacional de Medicina. Resulta que Dr. Viau era muy amigo del jefe del
Departamento de Nefrologia de la Universidad de Duke en Carolina del Norte, el Dr. Roscoe
Robinson. El Dr. Robinson era el invitado especial. Nos presentaron y hablamos juntos en una
mesa redonda sobre insuficiencia renal crénica. Luego lo lleve al Roosevelt para mostrarle
parte de mi trabajo y mis biopsias.

RMLM: ¢De qué afio estamos hablando, doctor?

OOCC: Estamos hablando de finales de 1,967. Yo le expresé al Dr. Robinson mi interés en la
parte de Nefrologia de Adultos. Me dijo “el departamento esta a su disposicién, lo unico es que
yo no le puedo ofrecer salario, pero usted puede llegar cuando quiera”. A finales del primer
semestre del 1,968, vi en la prensa que la casa Lilly sacaba a oposicién una beca de un afio
para ir a cualquier lugar de Estados Unidos. Era requisito indispensable tener aceptacion previa
en un lugar. Inmediatamente tomé esos papeles y fui a la Lilly. Carlos Springmuhl, el gerente
en ese tiempo, me dio mas informacion a cerca de la beca. El concurso era por papeles y esa
beca era rotativa, le tocaba a Guatemala cada seis afios. Le escribi una carta al profesor
Robinson donde le decia que iba a participar en una beca donde exigian tener una constancia
de aceptacion en algun lugar de Estados Unidos. EI me mandé la carta y el programa de todo lo
que haria en el afio. Todo eso lo presenté y por supuesto gané la beca. Me fui a Carolina del
Norte en el mes de agosto del 68, para empezar en septiembre. Ya el profesor Robinson me
habia reservado alojamiento en un lugar que se llamaba hospedaje para graduados, que estaba
como a 4 cuadras del centro médico. Cuando llegué a su oficina me pregunto si también se iba
a trasladar mi familia para Carolina del Norte. “Pues esa es la idea” le dije “porque tengo dos
nifias pequefias”. Me preguntd de cuénto era la beca vy yo le indique que la beca era de 500
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dolares al mes. “Eso no le alcanza aqui” dijo. Tenia una secretaria que se llamaba Yanise; le
pego un grito y le dijo: “tramite el nombramiento del Dr. Cordén como investigador asociado del
Servicio de Nefrologia, con 600 ddlares de sueldo a partir de hoy”. De manera que mi beca se
me duplicé a 1,100.00 ddlares. Estuve un afio completo, regresé a Guatemala en octubre del
69. Durante mi estadia, frecuentemente |lke me invitaba con mi familia a comer en su casa.
Desarrollamos una amistad grande con lke, como le deciamos los intimos a Roscoe Robinson.
Por supuesto que este hecho molesté a mas de alguno, como a un argentino que tenia de
compaiiero.

RMLM: ¢Para qué Universidad de Carolina del Norte trabajaba el Dr. Robinson?

OOCC: Para Duke University. Me recuerdo que yo acomparfiaba los sabados al Dr. Robinson a
un hospital donde le presentaban un caso de Nefrologia, se lo exponian con la historia y los
estudios y luego pasaba €l a comentarlo. Ike Robinson me rog6 que me quedara trabajando con
él. Igual me pasé con Gustavo Gordillo en México. Lo que pasa es que a Gustavo Gordillo no le
gustaba poner catéteres peritoneales ni hacer biopsias, entonces yo biopsiaba y ponia catéteres
a sus pacientes privados. Pero antes de irme a Estados Unidos el Dr. Ricardo Asturias
Valenzuela, quien en ese entonces era Gerente del IGSS, me habia ofrecido la plaza de
nefrélogo a mi regreso.

RMLM: ¢En el Seguro Social?

OOCC: Si. Pero resultd que Ricardo después fue Ministro de Salud Publica. Cuando yo regresé
ya no era ni Gerente del IGSS ni Ministro. De esa suerte, empecé a trabajar de tiempo completo
para la USAC como jefe de Ciencias Clinicas I, con 300 estudiantes y 13 profesores. Al afio y
medio de haber regresado, habia ya 3,000 estudiantes con los mismos 13 profesores. Decidi
renunciar y entonces fui al IGSS un mes de noviembre como en el 71. Estaba hablando con la
secretaria en el departamento de personal, cuando me vio Leonel Mufiiz, quien era el jefe de
personal. El me dijo que el hospital general no tenia nefrélogo y me pregunto si aceptaba ser el
nefrélogo del hospital. Mi pregunta fue “;y usted cree que me pueda nombrar?”, a lo que
respondié “;Claro que lo puedo nombrar! Déjeme su teléfono y lo llamo”.

RMLM: ¢En el Hospital General del IGSS?

OOCC: En el General del IGSS. Como a la semana me llam6. Eso ya era como la tercera
semana de noviembre como en el afio 71 ¢ 72, por ahi. Me dijo “lo llamo para que el primero de
diciembre se presente al hospital a tomar posesion de su plaza”, Yo me quedé asombrado y le
dije: “Mire Leonel, yo le agradezco mucho pero el uno de diciembre no puedo tomar posesion.
Resulta que soy presidente de la Asociacion Pediatrica y tengo un congreso del 1 al 5 de
diciembre en Costa Rica” A lo que él repuso “Al dia siguiente que regrese se presenta. Su
contrato esta vigente a partir del primero”.

RMLM: Después de que vino de Estados Unidos y antes de empezar a trabajar en el IGSS,
en el interin ¢en donde se desempefio?

OOCC: En la Universidad y en Hospital Roosevelt
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RMLM: Someramente ¢cual era el estado de la Nefrologia a su regreso a Guatemala?
¢Quiénes estaban ya aqui? ¢Qué habia con respecto a didlisis, trasplante,
medicamentos?

OOCC: Practicamente no habia nada. Soélo estaba el Dr. Manuel Arias, que principalmente se
dedicaba a la docencia; aunque me enteré que tenia una maquina de hemodilisis. Cuando
logramos la creacion del Servicio de Nefrologia en el IGSS, empezaron a rotar residentes de
tercer afio de medicina del Hospital General San Juan de Dios y del Roosevelt.

RMLM: ¢Habia didlisis y trasplante a su regreso?

OOCC: Nada. No habia nada.

RMLM: Al iniciar el Servicio de Nefrologia del IGSS ¢ estaba usted solo?

OOCC: Si, solo.

RMLM: ¢ Por cuanto tiempo estuvo solo?

OOCC: No mucho tiempo. Creo que después de un afio llegé Bethancourt y después Galicia.
RMLM: ¢ahi empezaron con la didlisis?

OOCC: Yo creo que nosotros fuimos los primeros en dializar.

RMLM: ¢sagudo y crénico?

OOCC: Agudos y crénicos. Empezamos con didlisis peritoneal aguda, con catéteres rigidos.
RMLM: ¢y los catéteres de Tenckhoff? ¢Llegaron mucho después?

OOCC: No. Llegaron relativamente pronto, como en el 80 u 81.

RMLM: ¢ Cémo fue el inicio de la hemodialisis crénica en el IGSS?

OOCC: Esa fue una lucha grande. El expediente era de 22 paginas y yo lo fotocopiaba cada vez
que daba toda esa ronda de “traigalo para aca, que vuelva y llévelo para alld”. Lo dejé de
fotocopiar cuando llevaba 500 y pico de paginas. Trascurrieron 11 afios de lucha en el hospital,
con un director que no estaba muy de acuerdo. Empezamos con una maquina que yo encontré
en una bodega, esa fue la primera. A partir de alli se empezaron a hacer las primeras dialisis en
agudos y posteriormente se fue creciendo. En ese tiempo yo llegué a ocupar la Direccion del
Hospital. Mi paso por la Direccion fue vital para que arrancaramos con esas Cco0sas.
Posiblemente se hubiera podido hacer méas, pero como a los tres afios de estar yo en la
Direccion, fui ascendido a Director General de Servicios Médicos en enero de 1,976. En el mes
de febrero fue el terremoto y nos dedicamos al terremoto. Por presiones del sindicato me
quitaron del puesto a los tres meses y regresé a Nefrologia.

RMLM: En 1,976 entonces, ¢cuantas maquinas tenia el Servicio de Nefrologia del IGSS?
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OOCC: Ya habia por lo menos cuatro o cinco maquinas. Y cuando yo me fui en 1,993 ya habia
18 maquinas.

RMLM: ¢ Cuantas hemodialisis llevaban cuando se hizo el primer trasplante?
OOCC: Mas de 33,000.
RMLM: ¢Como fue el inicio del programa de trasplantes?

OOCC: Cuando Rios Mott subi6 con el golpe de Estado llamé a la Junta Directiva del IGSS para
preguntarles a quién proponian en la Gerencia, entonces propusieron al Lic. Francisco Reyes
Lépez como interventor, pero después lo pusieron como gerente. El Lic. Reyes me mandé a
llamar y me dijo “Yo sé que usted ha pedido que se vaya Caal, Macdonald y Bethancourt a
entrenarse en trasplante a México; y que se vaya el Dr. Murga a Estados Unidos. Yo no soy
hombre de papeles. Usted se va a México ya y me consigue lugar para que estas gentes se
entrenen. Menos para Estados Unidos, eso dejémoslo para después.” Le repuse: “Mire
Licenciado, es muy facil decir usted se va ya. Pero yo no vivo del IGSS, yo vivo de mi clinica.
Por otro lado conozco los viaticos que dan a los médicos aqui”. Entonces me ofrecié gastos de
representacion aparte de los viaticos. A las 24 horas de estar en México lo llamé y le dije que ya
estaba todo arreglado y que queria quedarme unos ocho dias para entrenarme yo en la parte
administrativa de los trasplantes.

Pero al poco tiempo sucedié que Reyes cambio radicalmente. Vino un grupo de Tulane a
realizar unos trasplantes en un hospital privado y en ese viaje le ofrecieron sus servicios al
Seguro Social. El Dr. Palomo fue el que los presentd a las autoridades del IGSS. El grupo de
Tulane hizo una propuesta al Seguro Social, en donde los pacientes debian ser trasladados a
Tulane para ser trasplantados. ElI Dr. Wohlers, quien era el Presidente de Junta Directiva,
nombré una comision para estudiar el asunto. En la comision estdbamos el presidente de la
Junta Directiva, Humberto Aguilar Stackmann que era Director de Servicios Médicos, otro
representante de la Junta Directiva, el representante del grupo de Tulane y yo. Como a los tres
meses de habernos nombrado ocurrid la primera reunion. Se dieron algunos problemas que me
llevaron a renunciar de la comisién y el plan no prospero.

RMLM: ¢De qué afio estamos hablando?
OOCC: Estamos hablando del golpe estado de Rios Montt, eso fue en el 84.
RMLM: ¢En qué afio inicio el programa de trasplantes en el IGSS?

OOCC: En el 85. El 6 de mayo fue el primer trasplante. Las fechas de los primeros trasplantes
fueron Lunes 6, miércoles 8 y jueves 9 de mayo de 1,985.

RMLM: ¢Quiénes conformaron el equipo médico-quirargico que participé en estos
trasplantes?

OOCC: Hubo médicos nacionales y extranjeros que vinieron a apoyarnos. Como dos meses
antes de la fecha programada para los trasplantes, invité al Dr. Javier Castellanos Cutifio para
gue viniera a chequearme si todo estaba en condiciones para realizar los procedimientos.
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Cuando vino Javier lo llevé a la Direccion del Hospital. El Dr. Carlos Salazar, director de ese
tiempo, lo primero que hizo, aln antes de estrecharle la mano, fue decirle a Javier: “Eso de
trasplante no se puede hacer aqui”. A los pocos dias antes del primer trasplante le dio un infarto
al director y cuando vino Javier a ayudarnos a realizar los trasplantes, lo primero que hizo fue ir
a ver al Dr. Salazar a su casa.

En fin, esa semana estuvieron trasplantando con nosotros Javier Castellanos Cutifio,
Abel Archundia y otro médico joven, que se me escapa el nombre.

RMLM: ¢Quiénes conformaban la contraparte nacional del equipo que inici6 los
trasplantes?

OOCC: Mario Aguilar Campollo, Federico Caal, José “el Sordo” Barnoya y Anibal Ponce. Los
encargados de la nefrectomia eran Barnoya y Ponce. Los que implantaban eran Caal y Mario
Aguilar. En la parte de anestesia estaban el Dr. Samayoa y el Dr. David Pinto. Cuando me retiré
en 1,993 ya habiamos realizado 45 trasplantes.

RMLM: ¢Qué medicamentos usaban para lainmunosupresion?
OOCC: En ese tiempo usabamos sélo esteroides y azatioprina/Imuran.
RMLM: Los trasplantes, ¢Eran de donador vivo?

OOCC: Si, de donador vivo.

RMLM: ¢Y en cuanto alas pruebas de compatibilidad?

OOCC: Se mandaban a México. Después vino el encargado que hacia los estudios de
compatibilidad en el Hospital Londres de México. Lo invitamos a venir y dio un curso. Entrené a
una sefiora técnica de laboratorio, quien después se fue a perfeccionar a México. Luego de eso
ya tuvimos la capacidad de hacer las pruebas aqui.

RMLM: ¢Quién le sucedi6 como jefe del Servicio de Nefrologia del Seguro Social?

OOCC: No estoy seguro, pero creo que de Gandarias no tuvo plaza de jefe. Entonces el que se
quedo fue Mollinedo. Mollinedo me invitaba a llegar a sesiones. Incluso con Sanchez estuve
llegando bastantes veces. Cuando Mollinedo me invité a una reuniéon en un hotel para celebrar
el trasplante nimero 100, le dije por teléfono:

“Mire Alfredo, ¢no le gustaria ver el trasplante nimero uno?”

- “custed lo tiene?” Me dijo Alfredo

“Lo tengo, pero desafortunadamente lo tengo narrado por mi persona”
“{Ahh!”, me dijo, “fraigaselo y yo le voy a poner ahi un televisor y un proyector.”

Primero particip6 Carlos Herrera Najera, el cirujano, y hablé sobre la historia de la
Nefrologia. Basé su exposicion en detalles de cuando empez0 la Nefrologia en Estados Unidos,

30



con esto y con el otro. Mi participacion la dejaron de ultimo. Y cuando yo pasé al ultimo, y conté
cémo empez6 la Nefrologia en Guatemala y proyectaron la pelicula del primer trasplante; no le
miento, fue terminando y Carlos Herrera se levant6 y me fue a pedir disculpas por no haber
investigado sobre la historia local. “No se preocupe de eso”, le dije.

RMLM: Usted ha sido realmente un pionero de la Nefrologia en Guatemala. ¢Quiénes,
diria usted, han marcado su vida profesionalmente? ¢Quiénes hicieron la diferencia en
su trayectoria profesional?

OOCC: Cuando roté como externo del Departamento de Pediatria, el Dr. Monzén Malice me
mostr6 mucha estima. Estando yo en sexto afio, él me pidié que realizara un trabajo que le
habian encomendado de la casa Lilly sobre el uso de un nuevo antiparasitario. Hice ese trabajo
con él y me dijo: “guarde todo lo que tenga porque esta puede ser su tesis de graduacion”.
Efectivamente, esa fue mi tesis de graduacién y él fue mi asesor de tesis. Cuando me gradué
me ofrecié un trabajo para que el dia sabado fuera en avioneta al Petén. Me iria en una
avioneta en la mafiana y regresaria en la tarde. Hice cuentas y practicamente eran como 50
viajes al afio y no era nada raro que se quedaran las avionetas en una montafia por alli. Asi que
no le acepté la propuesta. ¢Usted conoci6 al Dr. Monzdn Malice?

RMLM: No, no lo conoci.

OCC: Le voy a contar brevemente. Yo fui el quinto de la promocién en graduarme. Cuando
terminé el ultimo privado, llegué con el Dr. Monzén Malice para que me revisara la tesis antes
de imprimirla. Ya la tenia toda a maquina. El me la agarro y no me dejé una hoja sin tocar, y me
dice “;Cuando me la trae de nuevo?” Le dije: “Mafiana en la tarde”. Yo estaba recién casado, y
entonces mi esposa me ayudé. Llegue al dia siguiente en la tarde. A la cuarta vez que llegué,
me lo firmo.

RMLM: Y en la parte de Nefrologia ¢, Quiénes fueron sus maestros?

OOCC: A quienes recuerdo, estimo y quiero mucho como maestros es a lke Robinson y a
Gustavo Gordillo Paniagua. He tratado de comunicarme con Roscoe Robinson, pero no sé si
esté vivo todavia, creo que ya fallecié. Se fue a vivir a Filadelfia un tiempo y creo que alli murié.
Gustavo Gordillo vino varias veces a Guatemala invitado por nosotros. El me traté siempre con
una gran deferencia. Para mi esos son los dos principales maestros que tuve.

RMLM: Me dio mucho gusto que en el ultimo Congreso Centroamericano de Nefrologia,
que tuvimos la oportunidad de presidir y organizar, se instaurara el premio “Dr. Oscar
Cordén Castaneda” al mejor trabajo de investigacion. Es algo mas que merecido, ya que
pocas personas tienen la capacidad de ver en perspectiva el desarrollo de la Nefrologia
en el pais. A propdsito, desde esa perspectiva que usted tiene ¢Qué personas cree que
han sido claves para el desarrollo de la rama?

OOCC: Yo mencionaria a Alfredo Mollinedo y a Leonel de Gandarias. Y ya de la época mas
reciente, mencionaria por supuesto a Vicente Sanchez y a usted Randall, porque se ha metido
de lleno a la Nefrologia.
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RMLM: ¢ Cudl cree usted que ha sido su principal aporte a la Nefrologia Guatemalteca?

OOCC: Diria que esta pregunta se la deberia hacer a otra gente. Pero, yo luché mucho por
crear el Servicio de Nefrologia del Seguro Social.

RMLM: Usted participé en los origenes de la Asociacion Guatemalteca de Nefrologia.
Tuvimos la oportunidad de hablar también con el Dr. Bethancourt acerca de esto y nos
proporcioné algunas fotos de la primera sesion. Usted sabe también que el afio pasado,
durante mi gestion como presidente, tuvimos que refundar a la AGN porque no tenia la
personeria juridica. ¢Cual cree usted que deberia de ser la mision fundamental de la
AGN en este tiempo?

OOCC: Si, yo participe en la fundacién. Yo pensaria que una de las misiones fundamentales
deberia de ser la de mantener una constante vigilancia sobre el desarrollo de la Nefrologia en el
pais; implementando las cosas que cuesta que lleguen porgue somos subdesarrollados. Creo
que eso para mi es esencial, mantener la calidad de la Nefrologia.

RMLM: ¢Particip6é usted también en la fundacion de la Asociacion Centroamericana de
Nefrologia?

OOCC: Si, eso si lo tengo en mente, porque hay cosas que no se pueden olvidar. Se fundé y la
directiva la presidia Carlos Chaverri, de Costa Rica. En esa sesion, me nombraron presidente
honorario vitalicio, eso fue el 5 de septiembre del afio 86 mas o0 menos. Yo tengo el acta.

RMLM: ¢Algo mas que quisiera agregar doctor, ya para concluir la entrevista?

OOCC: Yo quisiera hacer patente mi felicitacion a la directiva que usted presidi6 y a ese
congreso que organizaron en Antigua que fue fabuloso. Asistié gente relevante, le digo, mis
amigos Carlos Lopez Viflas de Colombia, Modesto Moreno de Panama y Plutarco Elias, con
quienes también nos conociamos bastante. Para mi fue un buen congreso realmente. ¢Se
recuerda que lo felicité publicamente? iY lo felicito nuevamente y que siga en la lucha!

RMLM: Gracias doctor.
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Guatemala 30 de Mayo de 1979

Dr. Miguel René Escobar ¥,
Secretario del Colegio de

Fedicos y Cirujanos
Cuidad,
Sefior Secretario

Para su comocimiento y efectors le
infornmo que recientemente se ha fundado la A
DE K OGIA DE GUATEMALA, motivo por el

envio Zatatutos de la Asociacibm, el listado de
loa médicos gue firmarom el acta de fundacidn, los

aédicos nefrologos activos y los nédicor adherentes.

Atentamente
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Carta enviada al Colegio de
Médicos y  Cirujanos de
Guatemala. Texto: Guatemala, 30
de mayo 1979. Dr. Miguel René
Escobar M., Secretario del Colegio de
Médicos y Cirujanos. Ciudad. Sefior
Secretario: Para su conocimiento y
efectos le informo que recientemente
se ha fundado la ASOCIACION DE
NEFROLOGIA DE GUATEMALA,
motivo por el cual le envio los
Estatutos de la Asociacion, el listado
de los médicos que firmaron el acta
de fundacion, los médicos nefrélogos
activos y los médicos adherentes.
Atentamente, Dr. Oscar Cordon
Castafieda, Presidente en funciones,
46 calle 2-59 zona 12. Sello de
recibido por el Colegio de Médicos y
Cirujanos de Guatemala 29 de mayo
1979.




2.3 Doctor Carlos Joaquin Bethancourt Monzdon

Dr. Carlos Joaquin Bethancourt
Monzon. Fotografia tomada por el
autor en Noviembre 2,008.

RMLM: Dr. Bethancourt le agradezco que haya aceptado la entrevista. Esta serie de
entrevistas nos permitira sistematizar la informacion que existe sobre la Nefrologia en
Guatemala. Para empezar doctor, ¢Me puede decir su nombre completo?

CJBM: Carlos Joaquin Bethancourt Monzén.
RMLM: ¢Dd6nde realizé sus estudios de pre grado?

CJBM: Yo soy egresado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos,
luego hice mi residencia de medicina interna en el Hospital Roosevelt.

RMLM: ¢y de post grado, doctor?

CJBM: Posteriormente me fui a la ciudad de México, al Hospital Infantil de México a hacer la
especialidad en Nefrologia. También tenia nexos con el Hospital de Nutricion y el Hospital 20 de
Noviembre.

RMLM: ¢En qué afo regresé al pais?
CJBM: En 1,972 ya estaba en Guatemala.
RMLM: ¢Quiénes estaban ya en el pais cuando usted regres6?

CJBM: Primero el Dr. José Manuel Arias Tejada que era especializado en medicina interna y
gue obtuvo su especializacion en Nefrologia en Estados Unidos. Tengo entendido que él
estudié con Barry Brener, un maestro que ha escrito libros de texto en Nefrologia. El Dr. Arias
Tejada regreso al pais creo que alrededor del afio 65 y siempre se dedic6 a la docencia en la
Facultad de Medicina de la USAC. Su practica privada la hizo en el Hospital Herrera Llerandi.

Después el Dr. Corddén Castafieda, que realiz6 su especialidad en pediatria y su
especialidad en Nefrologia en el Hospital Infantil de México. Creo que fue alrededor del afio 65
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que regres6 al pais. Fue un médico institucional del Seguro Social y fue el iniciador del
Programa de Nefrologia Clinica y Hemodidlisis en el Departamento de Medicina Interna del
Hospital General del IGSS. El fue practicamente uno de los que comenzaron la Nefrologia en
Guatemala.

Al mismo tiempo estaba el Dr. César Augusto Vargas Monterroso. El es internista y su
especialidad en Nefrologia la realizdé en el Hospital Walter Reed en los Estados Unidos. A su
regreso fue médico institucional en el Hospital Militar y su practica privada también la tuvo alli.

Estos tres médicos fueron los primeros que yo tengo entendido que vinieron a
Guatemala ya con la especializacion en Nefrologia. Pero no hubo una dedicacion exclusiva a la
Nefrologia, sino hasta que el Dr. Cordon comenzé en el IGSS el Programa de Nefrologia.

Una vez iniciado el programa se unié el Dr. Justo César Galicia Celada (QEPD) en el
afio 74. El habia realizado su especializacion de medicina interna aqui en Guatemala y su
especialidad de Nefrologia en México. El hizo su préactica privada en el Hospital Nuestra Sefiora
del Pilar.

Tanto el Dr. Galicia como su servidor iniciamos nuestra actividad en Guatemala a
partir del afio 1,974. Yo me integré al programa de Nefrologia del IGSS en el afio 1,976. De ese
programa fue que parti6 la Nefrologia en Guatemala.

Después se inicio el programa de Nefrologia Clinica y Hemodialisis en el Hospital San
Juan de Dios en el afio 1,976 y me toco dirigirlo en ese entonces. Mi practica privada la hice en
el Hospital Los Arcos.

RMLM: ¢Cual era el estado de la Nefrologia a su regreso, en cuanto a Didlisis y
Trasplante?

CJBM: El programa de Hemodidlisis a nivel institucional se inicié en el Servicio de Nefrologia,
del Departamento de Medicina, Hospital General de Enfermedad Comun, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. Esto fue en el afio de 1,974, por los doctores Oscar Cordén
Castafieda y Justo César Galicia Celada. El Gerente General del IGSS en ese entonces era el
Licenciado Carlos Enrique Fagiani Torres.

El Programa de Trasplante Renal de Donador Vivo a nivel institucional se inici6 también
en el mismo servicio del Hospital General de Enfermedad Comun del IGSS en el mes de Mayo
de 1,986. Participamos los Doctores nefrélogos Oscar Corddn Castafieda, Carlos Joaquin
Bethancourt Monzon y Leonel de Gandarias. Los coordinadores quirdrgicos fueron los doctores
Carlos Salazar, Mario Aguilar Campollo, Federico Caal, José Barnoya y Anibal Ponce. En los
tres primeros trasplantes se contd con la asesoria de los médicos trasplantélogos mexicanos
Javier Castellanos Coutifio y Abel Archundia Garcia. En esa oportunidad fungia como Gerente
General del IGSS el Dr. Julio Penados del Barrio.

El Programa de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria institucional se inicié en
Octubre de 1,989, también en el IGSS. Participaron los doctores nefrélogos Oscar Cordén
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Castafieda, José Alfredo Mollinedo Paniagua, Carlos Joaquin Bethancourt Monzén, Leonel de
Gandarias. Fungia como Gerente General del IGSS el Dr. Celso Cerezo Mulet.

En cuanto a los trasplantes renales, el primero de Guatemala fue realizado en la practica
privada, en marzo de 1984, por los doctores Justo Cesar Galicia Celada nefrélogo; y como
coordinadores quirurgicos los doctores Carlos Salazar, Gustavo Flamenco y Federico Murga.
Fueron realizados en el Sanatorio Nuestra Sefiora del Pilar, Asociacion Espafiola de
Beneficencia de Guatemala y con la asesoria del Dr. John Hussey, Jefe de la Division de
Trasplante Renal de la Universidad de Tulane, Louisiana, Estados Unidos.

RMLM: Dr. Bethancourt me llamé la atencién que usted mencion6 que su entrenamiento
habia sido en Nefrologia Pediéatrica, siendo usted internista ¢ Cuéntenos sobre eso?

CJBM: Mi formacion fue puramente de medicina interna en el Hospital Roosevelt. Tuve la
oportunidad de hacer cuatro afios y medio de residencia en el Departamento de Medicina
Interna a cargo del Dr. José Fajardo, mi gran maestro. En esa época, estamos hablando de
1,972, no existian subespecialidades y entonces estaban con un plan de formar médicos
subespecialistas generales. Es decir, si iban a mandar a alguien a Nefrologia, tenia que saber
de niflos y de adultos. Las autoridades del Ministerio lanzaron la idea a través de la
Organizacibn Mundial de la Salud y otras instituciones, y solicitaron lugares que se
comprometieran en dar formacién general en la subespecialidad. México, donde estaba el Dr.
Gustavo Gordillo Paniagua, fue el Unico que respondi6. EI mismo Dr. Gordillo hablo
directamente a las autoridades y se comprometié a que al médico que mandaran recibiria
formacion en Nefrologia general. Pero, desafortunadamente, tenia que entrar por su Servicio de
Pediatria para poder, ya adentro, modificar las rotaciones del programa. Entonces yo tuve
formacion en Nefrologia Pediatrica, que fue la que mas me costé por no ser pediatra, y en
Nefrologia de adultos, que ya me fue mas facil. En papeleria tenia que decir Nefrologia
Pediétrica.

RMLM: Interesante. Doctor, ¢quién o quiénes considera que han sido sus maestros, sus
mentores en su carrera profesional?

CJBM: ¢ A nivel nacional?
RMLM: A nivel nacional e internacional.

CJBM: Pues mire, definitivamente a quien llevo en el corazén es al Dr. Fajardo Iriarte, el famoso
Chepito Fajardo. También al Dr. Gustavo Gordillo Paniagua, a quien le debo mi formacién en
México y por supuesto al Dr. Oscar Cordén Castafieda por el apoyo que recibi de él al
comenzar mi carrera profesional.

RMLM: Usted ha participado en la Asociacion Guatemalteca de Nefrologia desde sus
inicios. ¢Nos puede contar algo de su historia?

CJBM: Fue en las instalaciones del hotel Guatemala Biltmore en la ciudad de Guatemala el dia
20 de agosto de 1,976, que quedd fundada la Sociedad de Nefrologia de Guatemala. Nos
reunimos y participamos medicos nefrélogos y otros médicos con especialidades afines. Fue asi
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porque los nefrélogos no llegabamos a un ndmero suficiente para constituir una Sociedad. Ese
dia nos reunimos el Dr. José Manuel Arias Tejada, Dr. Oscar Cordon Castafieda, Dr. Justo
César Galicia Celada, Dra. Ana Maria Veladzquez Trocoli, Dr. Gustavo Santizo Leppe, Dr. Victor
Fernandez Fernandez, Dr. Ernesto Mena Melgar, Dr. Roberto Lorenzana, Dr. Mario Vargas
Cordén, Dr. Roberto Maselli Porras y la Dra. Maria Elena Morales.

Integramos la Junta Directiva provisional del la siguiente manera: Presidente fue el Dr.
Oscar Cordon Castafieda; Secretario-Tesorero, Justo César Galicia y Vocal, Dr. Carlos
Bethancourt Monzon. Se comisiond a la Junta Directiva provisional para que elaboraran los
estatutos de la Sociedad. El dia 4 de octubre de 1,976 en el hotel Guatemala Biltmore se realiz6
una segunda sesion en la cual se dio lectura y aprobacién del acta con fecha del 20 de agosto
del 76. Se procedio a firmar el acta de la fundacion de la Sociedad de Nefrologia de Guatemala
por los que asistieron a la sesién del 20 de agosto del 76 y se sometieron los primeros estatutos
de la Sociedad a la consideracién de los presentes.

RMLM: Gracias Doctor Bethancourt por la foto que nos proporciona de la fundacién de la
Sociedad de Nefrologia de Guatemala. ¢Nos puede comentar qué fue lo que motivo a los
meédicos no Nefrologos a participar?

CJBM: Nuestra inquietud era formar la Sociedad de Nefrologia en Guatemala y para ese fin
agrupamos a los médicos especialistas en Nefrologia y médicos con especialidades afines que
constituian parte del equipo multidisciplinario de trabajo.

El Dr. Victor Fernandez y Fernandez (QEPD) era un médico patélogo general que tuvo
entrenamiento en Estados Unidos en Nefropatologia. Fue un bastion en la patologia renal
porgue era en su servicio donde nosotros haciamos las discusiones clinico-patolégicas de todas
las biopsias que se hacian en Guatemala. Un médico entusiasta que ya desafortunadamente no
esta con nosotros.

Luego esta el Dr. Ernesto Mena Melgar, usted lo conoce, €l es médico radiélogo. Uno de
los primeros que hizo en Guatemala arteriografias renales y hasta procedimientos especiales.
Le gusté mucho la rama de la radiologia renal y por eso es que estaba acompafiandonos.

El Dr. Rodolfo Lorenzana es un medico pat6logo, fundador de la escuela de citologia.
Tengo entendido que como tesis para graduarse de médico de la Facultad, desarrollé un rifién
artificial que él mismo disefié.

El Dr. Gustavo Santizo Leppe, médico inquieto, cirujano del San Juan de Dios, que tuvo
su entrenamiento en Francia. En Francia vio bastantes procedimientos de Nefrologia. Inclusive
creo que ya estaban en la época de trasplantes. El venia muy ilusionado, tanto asi, que se trajo
un rifion artificial de la variedad Kill. El Dr. Santizo Leppe, con el Dr. César Vargas y la Dra.
Ana Maria Veldzquez, tuvieron la oportunidad de realizar la primera hemodialisis en una
paciente con insuficiencia renal aguda en el Hospital General San Juan de Dios.

Luego el Dr. Mario Vargas Cordon, reconocido profesional especializado en
farmacologia. El fue el primer farmacélogo. En realidad le interesé6 mucho la farmacologia renal
y hos acompafio también en la formacion de la sociedad.
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El Dr. Roberto Maselli, inmundlogo, que nos ayudd a comenzar a hacer nuestras
primeras investigaciones en inmunologia y enfermedades renales. Tenemos a la par a una
doctora residente de Pediatria que estaba haciendo con nosotros su electivo y particip6 en esta
fundacion. Después esta la Dra. Ana Maria Velazquez, médica entusiasta del San Juan de Dios,
nefréloga y que trabajo todo su tiempo a nivel institucional. Luego estan el Dr. Oscar Cordon
Castafieda, el Dr. Manuel Arias Tejada y el Dr. Justo César Galicia.

RMLM: ¢ Como fueron esos primeros dias de larecién formada Sociedad de Nefrologia de
Guatemala?

CJBM: Las actividades cientificas y administrativas fueron periédicas durante los afios del 76 al
78. Nos reuniamos en las instalaciones de la casa Hetch de Guatemala.

El 30 de mayo de 1,979 se hace entrega al Dr. Miguel Escobar secretario del Colegio de
Médicos y Cirujanos, de los requisitos que el Colegio exigia para la inscripcion, ya no de la
sociedad, sino de la Asociacion de Nefrologia de Guatemala. Ademas se entregaron los
estatutos de la Asociacion, el estado de los médicos que firmaron el acta de fundacion y la lista
de médicos nefrologos activos y los médicos adherentes. Firmaron en esa oportunidad los
doctores José Manuel Arias Tejada, Carlos Joaquin Bethancourt, Rodrigo Castafieda, Oscar
Cordon Castafieda, Victor Fernandez, Justo César Galicia, Elmer Gonzéalez, Rodolfo
Lorenzana, Arnoldo MacDonald, Roberto Maselli, Carlos Ernesto Mena, Federico Murga,
Gustavo Santizo, Mario Vargas Cordon, César Augusto Vargas Monterroso, y Ana Maria
Velasquez.

Los médicos socios, que ya constituian parte de la Asociacion de Nefrologia de
Guatemala, que en esa oportunidad estaban activos eran: José Manuel Arias Tejada, Carlos
Joaquin Bethancourt Monzén, Oscar Cordon Castafieda, Victor Fernandez Fernandez, Justo
César Galicia Celada, Elmer Danilo Gonzales Ortega, César Vargas Monterroso, Ana Maria
Veladzquez Trocoli, Jorge Mario Izaguirre, José Santos Garcia Noval, Juan Olivero y Miguel
Antonio Rios Mirén. Los médicos y cirujanos socios adherentes era: Carlos Reyes Silva,
Rafael Villeda, Manuel Muralles y la enfermera Nuba Leiva.

El 6 de enero de 1,981, a través de la Secretaria del Colegio de Médicos y Cirujanos y
aprovechando la celebracién del Congreso Nacional de Medicina que fue de febrero a marzo
del 81, se invitd a todas las asociaciones de Nefrologia de Centro América para la fundacién de
la Asociacion de Nefrologia de Centro América. Asistieron: por El Salvador, el Dr. Eduardo
Galvez Valdez, Ramén Garcia Gonzélez y José Benjamin Ruiz Rodas; por Honduras, Plutarco
Castellanos; por Nicaragua, Norman Girén; por Costa Rica, Mario Soto y por Panama, Modesto
Moreno.

El 1ro de abril de 1,981, en sesion ordinaria de la Asociacion de Nefrologia de
Guatemala, el Dr. Corddn hace entrega a los socios de los diplomas aprobados por la comision
de especialidades del Colegio de Médicos de Guatemala. Ademas en esa oportunidad el Dr.
Corddn dio posesion a la nueva Junta Directiva de la Asociacion, para el periodo 1,981-1,982.
Esta segunda junta directiva estaba formada de la siguiente manera: presidente, Carlos
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Bethancourt Monzén; Secretario-Tesorero, César Vargas Monterroso y vocal, Manuel Arias
Tejada.

El 7 de mayo de 1,981 la junta directiva presidida por mi, considera la revision de los
estatutos de la Asociacion por dos razones: a) para adquirir la personeria juridica y b) por tener
que registrar de nuevo a la Asociacion en el Colegio de Médicos de acuerdo a lo planteado en
el nuevo reglamento de especialidades. En ese momento el Colegio de Médicos habia tomado
mayor solidez en lo que respecta a la autorizacion de las especialidades en Guatemala,
teniendo ya sus reglamentos respectivos.

RMLM: Dr. Bethancourt, mencioné usted que ya en 1,981 existia el interés por que la
Asociacion tuviera personeria juridica, ¢qué pas6 que eso nunca se llevo a cabo, cuéles
fueron los problemas?

CJBM: La verdad es que no se préspero en ese sentido. Nunca se llevé a cabo.

RMLM: Por esa razén fue que en el 2,008, durante el periodo que me tocé servir como
presidente, hubo que refundar la Asociacién y poder asi tener la personeria juridica.
Dicho sea de paso, la AGN ya esta aprobada y reconocida por el Estado de Guatemala. A
propdsito, entiendo que usted tiene un historial de las primeras juntas directivas, ¢por
quiénes fueron constituidas?

CJBM: De lo que yo tengo registrado, la primer Junta Directiva, cuyo periodo fue bastante
prolongado de 1,976 hasta el 81, estuvo constituida por: el Dr. Oscar Cordén Castafieda como
presidente; Secretario-Tesorero, Justo César Galicia Celada y Vocal, Carlos Bethancourt
Monzoén. La segunda Junta Directiva, de 1,981 al 1,982, la formé: su servidor como Presidente;
Secretario-tesorero, César Vargas Monterroso y Vocal, Manuel Arias Tejada. La tercer Junta
Directiva, de 1,983-84, que tengo registrada es la del Dr. Jorge Mario lzaguirre como
presidente; Secretario-tesorero, Dr. Leonel de Gandarias y vocal Alfredo Mollinedo. La cuarta
Junta Directiva fue la del Dr. Leonel de Gandarias como presidente; Secretario-tesorero, Rafael
Villeda y vocal la Dra. Ana Maria Velazquez. La quinta Junta Directiva, y ahi paro, fue la del Dr.
Alfredo Mollinedo como presidente; Secretario-tesorero, Dr. Alfredo Monzén y la Vocal, Gladis
Mendoza de Herman. Le hago entrega también de los folletos de programacién de los primeros
cuatro congresos de Nefrologia.

RMLM: Gracias doctor. Viendo su carrera en perspectiva, ¢Cudl cree que ha sido su
principal aporte a la Nefrologia guatemalteca?

CJBM: El ideal mio fue el llegar a unir a todos los nefrélogos, el poder estar juntos y estar
agremiados y que hubiéramos llegado mas lejos. Basicamente fue imposible. En una
oportunidad decian que habiamos 10 nefrélogos y 14 grupos. Porque mi intencion era que
hubiera un lugar publico donde se viera toda la patologia del rifién y que todos los nefrélogos
estuviéramos alli adentro. Lo que mas se pudo haber parecido a mi suefio, que después se
logré, fue UNAERC.

RMLM: ¢Cual cree usted que es el papel fundamental de la Asociaciéon Guatemalteca de
Nefrologia?
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CJBM: Diseminar conceptos de Prevencion.

En este momento prevenir, hacer mas

epidemiologia y estudios sobre prevencion. La tecnologia avanza, vamos a ver cosas mejores
gue los trasplantes, pero nosotros debemos hacer énfasis en los métodos preventivos.

Sede: Hosel
H Devado, Guatemala

PRIMER CONGRESO
CENTROAMERICANO
SEGUNDO
ACIONAL DE NEFROLOGIA
7-8-9-10 DE SEPTEEMBRE 1988

Programas del Primer Congreso
Nacional de Nefrologia y del Primer
Congreso Centroamericano de
Nefrologia. Texto:

Izquierda: Asociacion Guatemalteca de
Nefrologia. | Congreso Nacional de
Nefrologia, Septiembre 5 y 6 1,986.
Trasplante Renal. Programa. Sede: Hotel
El Dorado, Guatemala.

Derecha: Primer Congreso
Centroamericano, Segundo Nacional de
Nefrologia, 7-8-9-10 de septiembre 1,988.
Avances en Nefrologia. Sede Hotel
Camino Real, Guatemala, Centro América.

Fotografia de los asistentes a la Fundacién de la “Sociedad de Nefrologia de Guatemala”
el 20 de agosto de 1,976. De izquierda a derecha, de pie: visitador médico invitado, Victor
Ferndndez Fernandez, Ernesto Mena Melgar, Carlos Bethancourt Monzén, Rodolfo Lorenzana,
Gustavo Santizo Leppe, Mario Vargas Cordén, visitador médico 1 y visitador médico 2. De
izquierda a derecha, sentados: Roberto Maselli, visitador médico 3, Maria Elena Morales
(residente), Ana Maria Velasquez Trocolli, Oscar Cordon Castafieda, Manuel Arias Tejada y

Justo César Galicia.
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2.4 Doctor Jorge Mario lzaguirre Estrada

Fotografia del Dr. Jorge Mario
Izaguirre con el autor, tomada en
noviembre del 2,008.

RMLM: Como le habia comentado Dr. Izaguirre, la idea de esta serie de entrevistas es
recabar toda la informacién posible a cerca de lo que ha sucedido en la Nefrologia
guatemalteca desde sus comienzos y que los datos sean tomados de la fuente misma.
Todo lo que hablemos sera transcrito y los documentos que usted me dé, seran copiados
e incluidos en el libro. Para empezar la entrevista, ¢nos puede dar su nombre completo,
por favor?

JMIE: Primero que todo Randall, pues quiero darle gracias a Dios porque estoy vivo y felicitarte
por este encomiable trabajo que estas empezando a hacer, porque la historia que se escribe es
la que queda para el después. Mi nombre es Jorge Mario lzaguirre Estrada. Me inicié en la
carrera de medicina en antiguos Basicos cuando todavia existia. Hice una carrera de 7 afios en
la Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos. Mis principales compafieros eran,
unos ya fallecidos, Alfonso Fuentes, Guillermo Flores y muchos mas. Entramos una promocion
de 1,000 estudiantes en esa época, de la cual salimos aproximadamente 220 y actualmente
guedamos unos 180 vivos. En el afio de 1,975 fue mi graduacion de Médico y Cirujano,
posteriormente hice un afio de pediatria aqui. En esa época habia muy pocos médicos y en el
area pediatrica a pesar de ser tan grande el Hospital Roosevelt, se manejaba con dos
residentes de primer afio, tres de segundo y uno como jefe de grupo, para atender toda el area
correspondiente a las especialidades. Eso nos dio mucha oportunidad para forjarnos con
muchas habilidades en todas las areas de cirugia, traumatologia, medicina interna, cardiologia,
etc. Estando en el segundo afio de pediatria, después de haber llegado a jefe de grupo, tuve la
oportunidad de irme a México donde ingresé al Instituto Mexicano de Atencién a la Nifiez,
siempre en el area de la pediatria. Mis maestros, que habian sido el Dr. Oscar Cordén, Dr.
Carlos Bethancourt y Dr. Manuel Arias Tejada (QEPD), habian sembrado en mi la semilla de lo
bonito que era el area de la Nefrologia y ese fue uno de los motivos que me llevé a establecer
contacto con el Dr. Gustavo Gordillo Paniagua durante mi estadia en México. Hablé con él y me
dijo que si podia llegar a desempefiarme en el Hospital Infantii de México. Habiéndome
trasladado en el afio 1,977 a México, estuve hasta principios del 80 realizando la especialidad
de Nefrologia Pediatrica. Tuve la oportunidad de llegar a ser el primer extranjero jefe de
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residentes, algo que era sumamente preciado en esos lugares. Estuvimos en la época de la
devaluacién de la moneda mexicana. En esa época se acabaron las soluciones de dialisis. Con
Roberto Jiménez, un nicaragiiense muy capaz, el Dr. Gordillo nos dijo que nos hiciéramos
cargo de los pacientes en hemodialisis. Con los instrumentos que nos daban en ese momento,
gue era una batea, agua de chorro y una paleta de madera, sacamos las concentraciones de
las soluciones que traian los galones de Travenol y los convertimos a miliequivalentes. Con esto
te quiero decir que aprendimos mucho: la batea era de 120 litros y logramos reconstituir las
soluciones dialiticas para poder continuar dializando a los pacientes. Con el primer paciente que
dializamos, estdbamos nosotros contra la pared. El Dr. Gordillo, que era una persona muy
capaz pero de una mano férrea, nos dijo: “bueno toman la osmolaridad antes y después. No se
vayan a separar ni un minuto del primer paciente, no vaya ser que se les muera” y asi
estuvimos. Recuerdo que fue un momento critico, pero logramos darles seguimiento con
hemodidlisis a estos pacientes. Posteriormente aparecié el Tenckhoff. Nosotros mismos, los
nefrélogos, colocdbamos los Tenckhoff en sala de operaciones y haciamos las biopsias. Se
realizaban aproximadamente 2,000 biopsias al afio. Hay una historia que ahora me parece
jocosa: estando con el Dr. Felipe Mota, quien habia hecho su entrenamiento en pediatria y
nefrologia pediatrica y después lo habia enviado el Dr. Gordillo a estudiar patologia renal dos
afios con la Dra. Renée Habib, una eminencia mundial. Cuando regres6 el Dr. Mota tenia un
cuarto sOlo de biopsias renales. Haciamos una pasantia de unos tres meses con ellos,
interpretando las biopsias. No s6lo en el laboratorio para ver co6mo se preparaban, sino
mirdbamos con él al microscopio al mismo tiempo. Me habia pedido el Dr. Mota que le
alcanzara un azafate con unas 200 laminillas ya clasificadas para que sirvieran a los
estudiantes. Al jalar y darme vuelta, se me solté el azafate y cayeron todas las laminillas. Todos
los que estaban en el area de la biblioteca voltearon para ver y se dijeron “;que hizo éste?”. Lo
anico que me dijo el Dr. Mota fue “no tengas pena, le voy a decir a mi esposa que te prepare
otras. Solo fijate en los codigos para que ella posteriormente los pueda volver a hacer”. Yo
pensé “aqui me echaron ya de la Nefrologia”, pero gracias a Dios salimos bien y asi quedé. Una
experiencia muy gratificante. Luego regresé a Guatemala en el afio 1,980. Hice una oposicion
en el Hospital Roosevelt, entrando en el &rea de pediatria. Pero mi interés ya era la Nefrologia
y se fundé la primera consulta externa de Nefrologia Pediatrica. Anteriormente llegaban los
Doctores Cord6n y Bethancourt a hacer consultas individuales y esporadicas a pacientes que
tuvieran algan problema renal. Sin embargo de los afios 80 al 94 fui encargado de la consulta
externa de Nefrologia Pediatrica. En ese entonces no habia nefrélogo de adultos, porque los
doctores Carlos Bethancourt y Oscar Cordén a pesar de ser internistas, habian ido a
entrenarse a México en Nefrologia Pediatrica y luego regresaron a hacer su practica en adultos.
Practicamente era muy parecido, la diferencia se da cuando querias sacar una biopsia renal.
Una vez me pidieron que hiciera una biopsia a una persona morena de Livingston de 220 libras.
Yo acostumbrado a utilizar agujitas de 2 6 3 pulgadas, tuve que utilizar una aguja de 7 pulgadas
para lograr llegar a ese rifién. Mientras que con recién nacidos uno entraba 2 é 3 milimetros y
alli estaba el rifioncito.

Dirigir la consulta externa de Nefrologia Pediatrica fue una experiencia importante, me
dio mucha experiencia clinica. Guardo gratos recuerdos. Posteriormente vino la Dra. Gladis
Mendoza de Herman y cuando ella vino yo le dije “mira tengo otras obligaciones, encargate tu
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de la consulta”. Posteriormente vino la Dra. Alejandra Arredondo y también ingres6 como
asistente al Hospital Roosevelt. Ellas continuaron con este trabajo.

RMLM: Usted mencion6 gue ya estaban aqui el Dr. Corddn y el Dr. Bethancourt, ¢guienes
mas estaban en el pais cuando usted regres6?

JMIE: EI Dr. Manuel Arias Tejada, que trabajaba en la Facultad de Medicina. No creo que se
haya dedicado a la practica clinica sino que mas bien a la ensefianza. Ellos fueron
practicamente los pioneros.

RMLM: Cuando usted regresdé a Guatemala ¢Como encontré el ambiente nefrolégico?
¢, Como definiria el estado de la Nefrologia en cuanto a dialisis y trasplante?

JMIE: Unicamente se hacian las diélisis peritoneales agudas. Cuando yo vine se empezaron a
colocar los catéteres de Tenckhoff, porque la idea era sacar a los pacientes como una consulta
externa, como se hacia en México. Esto para disminuir los costos hospitalarios. Sin embargo
tuvimos el problema de que cuando se empezaron a dar los litros de soluciones para que el
paciente se los llevara a la casa, nos hicieron un reparo. Dijeron las autoridades que nosotros
estabamos sacando los sueros y tuvimos que suspender el programa. No existia la idea de que
afuera habia menos riesgo de infecciones y de que era beneficioso para el paciente estar en su
ambiente, aunque tuviéramos que capacitar a los familiares. No se habia hecho ningun
trasplante, intentamos hacer uno en una nifia pequefia pero hubo que suspenderlo por
problemas no médicos. Posteriormente el primer trasplante lo hizo, creo pero no estoy seguro,
el Dr. Manuel Toledo en el Hospital General.

RMLM: En cuanto a hemodialisis en ese momento ¢habia hemodialisis?

JMIE: En ese momento no habia. Creo que fue también el Dr. Toledo el que inici6 las
hemodialisis y Unicamente aguda, para pacientes que estaban en intensivo. Ya que costaba
conseguir los filtros y soluciones. Por lo general los familiares del paciente ponian los insumos
para que uno lo pudiera hemodializar.

RMLM: Doctor lzaguirre, uno siempre tiene una persona que lo ha influido o lo ha
marcado desde el punto de vista profesional, en su caso ¢quién cree usted que ha sido
esta persona que ha marcado su caminar, que ha sido su maestro?

JMIE: Bueno hay dos aspectos, el pediatrico y el nefrolégico. En cuanto el area de la pediatria,
fue mi suegro, el Dr. Rafael Montiel, quien fue pediatra eminente de mucho éxito. Porque
incluso tuve un jefe de residentes que me hacia un llamado a que fuera cirujano. Me decia
‘termina lo que estamos haciendo” y me dejaba solo en sala. Pero creo que mi llamado ya
estaba para el area pediatrica. Ya que un nifio no se queja tanto como el adulto, yo sentia que
cuando el nifio tenia algo, necesitaba alguien de mayor conocimiento y mayor sabiduria para
lograr entender. El adulto llevaba sus problemas mentales y emocionales. Bueno esto me
desvi6 al area de la pediatria. En cuanto al area de la Nefrologia, considero que el Dr. Oscar
Cordon hizo la diferencia. Como el Dr. Corddn conocia al Dr. Gustavo Gordillo, por este vinculo
me fue mas facil el ingreso al Infantil de México.
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RMLM: De los nefr6logos guatemaltecos, usted es uno de los que ha ocupado un cargo
muy alto en la administracion de la salud en Guatemala. Usted fue Vice Ministro de Salud,
entiendo...

JMIE: Si. Cuando estuve de estudiante, por los azares del destino uno va conociendo gente. En
ese entonces el hijo del Dr. Carlos Armando Soto tenia problemas en cuanto sacar las clases.
Se nos integré al grupo de estudio, en donde estdbamos el Dr. Alejandro Menegazo
actualmente ginecobstetra; Dr. Alvaro Fernandez, cirujano; el Dr. Asensio, dermatélogo
(QEPD) y yo. Nos reuniamos a estudiar de forma continua. Cuando Carlos Enrique vio que no
le estaba yendo bien, se integré a nosotros. Asi fue como tuve la oportunidad de conocer al Dr.
Carlos Armando Soto, quien era el papa de Carlos Enrique. Yo siempre habia sido muy
aguerrido en cualquier situacién a la que le entraba y le pedimos que nos ensefiara cardiologia
y a interpretar electrocardiogramas. Nos tomé de la mano y todas las noches a las 7
estudidbamos y nos ponia EKGs. Esto hizo que naciera una amistad muy intensa con él. El
siempre habia tenido una visién politica y posteriormente fue decano de la Facultad de Medicina
y yo estuve como elector de él. También estuve como elector del maximo rector de la casa de
estudios, el Dr. Valdeavellano. Alli tuve la oportunidad de gestionar una beca, que fue la que me
sostuvo en México, porque aca en Guatemala no habia becas. En México gané una beca
Lincoln-Juarez, que fue la que completd el sostenimiento de mis estudios. Posterior a ello
cuando regreseé, el Dr. Carlos Armando Soto habia continuado en el area politica y estaba
trabajando con la Democracia Cristiana. Cundo €l estaba ya en las alturas me preguntd si
queria trabajar con él. Yo le debia la ensefianza que me habia dado, asi que empecé a
trabajar con €l. Una noche dijo delante de la audiencia “ya tengo listos a mis vice ministros”.
Dentro de los que habia escogido estaba yo, pero nunca me habia él mencionado que me iba a
dejar de vice ministro. Yo todavia al principio me negué porque yo acababa de entrar al Centro
Médico como socio. En el Centro Medico los obstetras me dijeron “si no te salis de lo publico,
te salis de aca”, no hice ni lo uno ni lo otro: segui en la mafiana hasta las dos-tres de la tarde
en el Ministerio y posteriormente atendia la clinica. Fui primero Director General del Servicios
de Salud y posteriormente ya habia un programa para hacer dos vice ministerios. Habiendo yo
conocido la Direccion General de Servicios de Salud, ascendi a lo que era el vice ministerio de
Asuntos Técnicos. Estuve aproximadamente un afio y renuncié porque yo habia hecho una ley
sobre la fortificacién del azlcar con vitamina A y la ionizacion de la sal. Por asuntos politicos,
trataron de meter un cargamento que contravenia esta ley. Presenté mi renuncia ya que yo
sabia las implicaciones. Estuve como asesor unos seis meses y tuve la oportunidad de manejar
todo lo que era el programa de medicamentos. Se pueden manejar los medicamentos, pero
tiene que haber un ciclo revolvente para que haya suficiente flujo. El problema es que Finanzas
recibe el dinero, lo utiliza en otras areas y ya no hay suficientes fondos. Fue una experiencia
muy interesante conocer la salud de nuestro pais, aun en lo mas recondito: porque se viajo
bastante. También por poco nos matan en Quetzaltenango en una huelga que hicieron. No sé
todavia cémo salimos con vida de alli. Son situaciones que la vida te va poniendo. Creo que
cada uno tiene ya trazado cudl es su linea y hacia esa vamos, ¢ verdad? Me sali practicamente
para regresar al hospital Roosevelt.

RMLM: Doctor ¢como fue que usted se hizo cargo del programa del Nifio Sano? ¢Cémo
fue esa transicion de Nefrologia Pediatrica a Nifio Sano?
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JMIE: Bueno mir4, eso también es una situacion interesante. Estaba la Clinica del Nifio
Prematuro que habia formado el Dr. Montiel desde los afios tal vez 70’s. El habia ido a Chile y
habia visto el entrenamiento que se hacia con los nifios prematuros, de cangurizar a los
prematuros. Era una clinica pequefia de 2 x 2 si mucho. Tenia balanza, tallimetro y una
asistente. La clinica fue creciendo hasta tener tres especialidades: psicologia, alto riesgo y, creo
que, endocrinologia. Sin embargo hubo varias personas de Fundacion Pantaledn que se dieron
cuenta de este programa y ofrecieron construir una clinica. Esta clinica se construy6
practicamente en un terreno que todos creian que era de del Hospital Roosevelt, pero resultd
que era de bienes del Estado. Se hizo la clinica y habia otro médico encargado pero no
levantaba la clinica y entonces me llamaron cuando estaba yo por retirarme de Salud Publica.
Como a los dos o tres meses renunci6 la otra persona y me volvieron a llamar, entonces quedé
yo como coordinador de las Cinicas de Crecimiento y Desarrollo. Se miraban en ese entonces
unos 300 pacientes al mes y solo en especialidad de trabajo social, psicologia, endocrinologia y
nifilo sano. Sin embargo cuando vimos que las necesidades de nuestro pais eran mayores,
empezamos a abirir clinicas de sub especialidades y fue asi como nacid la clinica de neurologia,
neumologia, estimulacion temprana para nifios prematuros y guarderia. Se hizo contacto con
odontologia pediatrica porque no se podian atender en el Hospital Roosevelt. Entonces se
consiguieron sillas viejas y con eso se inici6 el programa. Empezamos a hacer
electroencefalogramas recuperando una maquina vieja, se compro la pieza que era el cerebro
electrénico, se mandé a reformar practicamente la maquina y empezamos. Posteriormente se
fueron agregando otras unidades como nutricién, psicologia de la San Carlos, ahora Nefrologia
de parte de FUNDANIER y tenemos el area de oftalmologia y se estuvo haciendo también
emisiones otoacusticas y deteccion temprana de sordera en nifios recién nacidos desde las 48
horas de vida. Logramos solicitar a bienes del Estado el terreno y se nos concedio. Iban a
darnos un presupuesto para el mantenimiento pero nunca se recibio, asi que se utilizan los
fondos de Pantale6n para mantenerla. Tuve la idea de extender y ampliar al area que estaba
baldia. Se compuso eso y se hizo parqueo. Parte de esos recursos son utilizados para el
mantenimiento del personal, pues llegamos a ser aproximadamente 37 personas pagadas todas
directamente de la clinica. Ha habido colaboracion del Patronato y Pantaledn, que nunca ha
dejado de colaborar con nosotros.

RMLM: Qué bueno que lo menciond, porque el proyecto de FUNDANIER se ha visto
beneficiado con esa iniciativa suya de la ampliacion del Nifio Sano. En el afio 2,008 vimos
1,400 consultas de nifios con problemas renales. Doctor, ¢cudl diria usted que ha sido su
mayor aporte a la Nefrologia guatemalteca?

JMIE: Mi mayor aporte fue posiblemente la educacion en Nefrologia a médicos jovenes. Esta es
una historia simpética: el Dr. Herrera Llerandi, tal vez dos afios después que yo regresara, nos
llamo6 para dar clases en el Herrera Llerandi al grupo de residentes que estaba en esa
agrupacion. Nos avis6é con el debido tiempo, un afio aproximadamente. Estaba un cardiélogo
pediatra como responsable del programa. Uno de los invitados fui yo y eso me dio la
oportunidad de meterme al Kidney International y sacar mucha informacion, preparandonos
para el curso que se iniciaria al siguiente afio. Sin embargo por problemas internos del hospital
(creo que hubo una mala comunicacion entre el personal médico y el Dr. Herrera Llerandi) ya no
pudo hacerse la integracion; pero empezamos a dar clases en el Hospital Roosevelt,
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entrenando a los médicos que estaban de residentes. Creo que una de las formas mas
practicas de dar a conocer lo gue uno sabe es dando clases. El que mas aprende es el que
estudia, el que esta dando la clase, no el que la esta recibiendo. Eso me dio mucha seguridad y
pienso que ha sembrado la semilla para que nuestros jévenes tengan deseos y el conocimiento
para tratar las enfermedades renales.

RMLM: Para ir concluyendo Doctor, en cuanto a la Asociacion Guatemalteca de
Nefrologia ¢cual cree usted que deberia ser su principal funcion? Es decir, si la AGN
debiera hacer una cosay so6lo una cosa ¢cual cree usted que deberia de ser?

JMIE: Creo que deberia de ser la informacion: difundir el conocimiento para que se eviten los
problemas que conducen a las enfermedades renales. El coste de dar un tratamiento es muy
alto, pero pienso que deberia haber una organizacién no sélo estatal sino independiente que
pudiera volcarse a todas las poblaciones y que pudiera tener en cada departamento un centro
de tratamiento y de seguimiento. Todo estd concentrado en la capital y hay pacientes del
interior que no tienen la capacidad para presentarse a la ciudad y mueren. Es algo que debe
estar dentro del sistema de salud pero también debe colaborar la academia y la iniciativa
privada.

RMLM: ¢Cuél seria su mensaje para concluir la entrevista?

JMIE: Pues en primer lugar agradecer a Dios, que siempre me ha acompafiado, por darme la
oportunidad de poder colaborar con el pueblo. Sobre todo porque he podido formar nuevos
jovenes, que es la visibn que uno debe tener: fundar para el futuro, establecer los pilares de
aquello que debe llegar a ser mas grande. Yo pienso que ese es el mayor logro que uno
obtiene.
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2.5 Doctor Manuel Humberto Toledo Solares

RMLM: Gracias doctor Toledo por aceptar la entrevista y concedernos su tiempo para
completar este proyecto que tiene como fin sistematizar la informacion existente sobre el
desarrollo de la Nefrologia en Guatemala. Para empezar, ¢Me podria decir su hombre
completo, por favor?

MHTS: Manuel Humberto Toledo Solares
RMLM: ¢Donde realizé sus estudios de pregrado?

MHTS: La Escuela de Medicina la estudié en la Universidad de San Carlos. Mis practicas de
internado y externado las cursé en el San Juan de Dios. Luego, el primero de febrero de 1,977,
ingresé al post grado de medicina interna en el San Juan de Dios. Completé mi post grado de
medicina interna el 31 de diciembre 1,979.

RMLM: ¢Como nacié su interés por la Nefrologia?

MHTS: Cuando yo ingresé al programa de medicina interna en el Hospital General San de
Dios, la Nefrologia se manejaba por sindromes mayores: sindrome nefrético, sindrome nefritico,
fallo renal agudo y fallo renal crénico. No existia la posibilidad de biopsias renales, no habia
programas de hemodidlisis. Las Unicas ofertas terapéuticas disponibles era: esteroides para los
pacientes de sindrome nefrético independientemente de la patologia basica y diuréticos mas
antihipertensivos para los sindromes nefriticos. La tasa de mortalidad para pacientes con fallo
renal agudo estaba por arriba del 90% si era por condiciones quirtrgicas y probablemente del
10 al 15% si era por causas médicas. Los pacientes con insuficiencia renal crénica recibian
dialisis peritoneal con catéter rigido. Se realizaban estos procedimientos y tres o cuatro
semanas mas tarde, fallecian los pacientes. Esa era nuestra realidad durante mi primer afio de
residencia del el hospital General.

RMLM: ¢Existia en el San Juan de Dios un Servicio de Nefrologia como tal?
MHTS: No. Todo se manejaba dentro del departamento de medicina interna.
RMLM: Pero ¢Habia nefrélogo dentro del cuerpo médico del hospital?

MHTS: No, no habia nefrélogo dentro del staff. Nosotros los residentes éramos los que
generdbamos la consulta del nefrélogo. En el afio 1,978 empezamos a ver la necesidad de dar
un paso en esa linea, por interés del cuerpo de residentes. Sabiamos que la falta de nefrélogo
era un problema muy grande dentro de la institucion. En ese afio de 1,978, yo recibi de parte
del hospital de Jacaltenengo, una oferta de donacion de dos maquinas de hemodialisis. Eran
maquinas Travenol RSP, aquellas lavadoras tremendas. Siendo residente de segundo afo, con
dos electivos, tomamos la decision de ir a Huehuetenango a traer esas maquinas. Nos fuimos
en la carroceria de un camién. Salimos a las cuatro de la mafiana de Guatemala y teniamos
gue regresar antes de las nueve de la noche porque a esa hora cerraban el censo de los
vehiculos. Asi que nos fuimos muy de madrugada y regresamos ya tarde en la noche, pero muy
contentos porque traiamos las dos maquinas. La presencia de las maquinas de hemodialisis
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genero la necesidad de tener un nefrélogo en el hospital. De esa suerte, el cuerpo de residentes
solicité una reunién con el staff de nefrélogos del hospital del Seguro Social. En ese momento el
Dr. Oscar Cordon era el jefe, y estaban con él en el servicio los doctores Galicia y Bethancourt,
por la mafiana y el Dr. Vargas por la tarde. En la reunién nosotros, los residentes, les
planteamos el orden de necesidades que teniamos. Ellos estuvieron muy receptivos y como
resultado de esa reunién, pocos meses mas tarde se hizo un acuerdo de colaboracién con el
Seguro Social. A través de ese acuerdo el IGSS nos empezd a procesar biopsias y por otro
lado, se logré la incorporacion del Dr. Carlos Bethancourt al staff de medicina interna del San
Juan de Dios. Asi fue como se genero¢ la llegada del Dr. Bethancourt.

RMLM: ¢De gué afio estamos hablando?

MHTS: Estamos hablando de 1,978, yo era residente de segundo afio de medicina interna. Con
la llegada del Dr. Bethancourt y con las maquinas, logramos iniciar los programas de
hemodialisis, que eran destinadas principalmente a casos agudos. El primer procedimiento de
hemodidlisis que se hizo en el San Juan de Dios fue en una muchacha que se llamaba
Jeannette Vasquez, que llegé con intoxicacion por barbitaricos. Fue espectacular la respuesta y
este fue el estimulo para arrancar. A partir de eso se le dio entrenamiento a Roderico Leiva, que
fue el primer técnico del San Juan de Dios y Luis Morales, era el otro técnico. Ya con el Dr.
Bethancourt, Roderico, Luis Morales y el grupo de residentes, iniciamos la “era” de la
hemodidlisis en el San Juan de Dios. Eso fue para mi el mayor estimulo para tomar la decision,
muy temprana, de hacer Nefrologia. O sea, cuando yo estaba en segundo afio de residencia y
sucedieron estas cosas, yo ya habia decidido qué era lo que iba a ser como especialista. Fue
nada mas de esperar que transcurriera el tiempo y cuando terminé mi entrenamiento a finales
del afio 1,979, ya fue de irme a hacer la especialidad. Asi fue como me fui a México dos afos y
medio a hacer la formacion de especialidad.

RMLM: En una de las entrevistas previas nos comentaba el Dr. Bethancourt que el Dr.
Santizo Leppe habia traido una maquina de hemodidlisis al San Juan de Dios ¢En qué
afio fue eso y cuales fueron los detalles?

MHTS: El Dr. Santizo Leppe se formé en Francia como cirujano. Efectivamente, él habia traido
una maquina Drake-Willock, una de las primeras maquinas que hubo en Europa. Pero el tema
era que al Dr. Santizo Leppe le llamaba la atencién el area de la hemodialisis, pero no tenia
entrenamiento en eso. Entonces lo que hacia era que metia a hemodialisis a los pacientes que
él creia que calificaban para el procedimiento. Regularmente eran pacientes que estaban en
fase terminal con altas probabilidades de fallecer y entonces se morian los pacientes. Por eso a
esa maquina le llamaban la “maquina de la muerte”.

RMLM: ¢En qué afo fue eso, doctor?

MHTS: Estamos hablando de 1,974, yo estaba haciendo mis practicas de externado. Por eso
decia que fue en 1,978 que se inicid el programa de una manera sistematica con alguien que ya
era formado en el area nefroldgica.

RMLM: Retomando el tema, ¢En donde realiz6 el postgrado en Nefrologia?
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MHTS: El post grado de Nefrologia lo llevé a cabo en el Hospital de Especialidades Centro
Médico la Raza, México Distrito Federal con la Universidad Nacional Autbnoma de México.

RMLM: ¢En qué afo regresé usted al pais?

MHTS: en 1,982.

RMLM: ¢Qué nefr6logos estaban ya en Guatemala a su regreso?

MHTS: Los doctores César Vargas, Oscar Cordon, Carlos Bethancourt y Jorge Mario Izaguirre.
RMLM: ¢ Podria describirnos cémo fue su incursién en la Nefrologia guatemalteca?

MHTS: Cuando regresé en agosto de 1,982, paraddjicamente regresé al Hospital Roosevelt. En
el Hospital Roosevelt no habia nefrélogo, no habia unidad de Nefrologia: era el mismo estatus
gque yo habia visto en 1,977 en el San Juan de Dios. Empecé en el Hospital Roosevelt a laborar,
inicialmente ad honorem y después empecé ya con una plaza. Fundamos la Unidad de
Nefrologia en noviembre de 1,982. Con mucho entusiasmo incorporamos los protocolos de
biopsias, protocolos de glomerulopatias y estandarizamos que nosotros no podiamos
convertirnos en una unidad de enfermos cronicos porque no existia recurso econémico para
poder sustentar esto. Habia un par de maquinas Travenol RSP que habian sido donadas
durante el terremoto y habian quedado guardadas desde el terremoto hasta 1,982 en el
almacén. Fuimos a sacar esas maquinas y las echamos a andar. Asi fue como se inici6 en
1,982 la “era” de la hemodidlisis en el Hospital Roosevelt. Entonces, la hemodialisis era
destinada Unicamente para pacientes con fallo renal agudo y en algunos casos muy
particulares, insuficiencia renal crénica pero que tuvieran indicaciones mayores y que no
pudiera hacerse didlisis peritoneal. Los pacientes con insuficiencia renal cronica eran tratados
con didlisis peritoneal con catéter rigido. Las estadisticas que hicimos en ese tiempo
demostraban que los pacientes tenian una sobrevida de cuatro semanas en esas condiciones.
Era una preocupacion sistematica.

En ese tiempo el Ministro de Salud, si no recuerdo mal era el Dr. Castafieda Felice. Me
avoqué con él para hacerle ver de la preocupacion que teniamos. Entonces me dijo: “Mire
Doctor, no sé por qué usted se preocupa por esas cosas. Eso no es problema. Estamos en un
pais tercermundista donde nuestro principal problema son las diarreas, los problemas
pulmonares y la desnutricion. Entonces ¢ por qué quiere usted venir aqui a hacer medicina de
primer mundo?” Esa fue la respuesta del Ministro de Salud Publica. Y por supuesto que no era
problema, porque los pacientes se morian. Entonces no significaban problema mas que para los
deudos

Luego de eso empezamos a generar la idea de querer involucrarnos en lo que era el
area de trasplante. En ese momento hablar de trasplante era una utopia, era algo distante.
Cada vez que hablabamos del tema nos teniamos que callar porque simplemente no existian
las condiciones.

Alrededor de noviembre de 1,983, se acerco un grupo familiar para hablarme de una
muchachita a la que le habian diagnosticado insuficiencia renal y que iba requerir de un
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trasplante. Tenia para ese entonces una tasa de filtrado glomerular como de 30 ml por minuto.
Pensabamos que en ese momento no era realmente una situacion demandante y que se iba a
tardar mucho. Para aquel tiempo no existian las guias DOQI. Pero en el mes de enero de 1,984
la muchachita desarrollo fallo terminal, con un edema pulmonar agudo y hubo necesidad de que
la llevaran al Roosevelt. Como no habia Nefrologia Pediatrica, el tnico que veia todo lo que era
Nefrologia del hospital era yo. Me tocé ver a la muchachita en el intensivo de adultos y le
hicimos dialisis peritoneal. Posteriormente le colocamos un catéter vascular, cuando
empezaban los catéteres vasculares. Por primera vez empezabamos a hablar de un trasplante
de una manera seria. El hecho es que a esta nifia la estudiamos de una manera muy rapida, y
en marzo de 1,984 teniamos completo el protocolo. No sabiamos que, en paralelo, Justo César
Galicia también estaba trabajando en algunos protocolos de trasplantes, pero a nivel privado.

Esta familia era realmente de perfil econémico bajo y se requerian Q. 16,000.00, era lo
que costaba el trasplante para entonces. Obviamente no se iban a cobrar honorarios porque era
en el Hospital Roosevelt. El Director del Hospital en ese tiempo, Dr. Ledn Arango, me dijo que
organizara el trasplante en la seccion de semi privados que estaba en el tercer nivel del hospital
Roosevelt. Me parecié buena la idea porque primero, podiamos demostrar que existian las
condiciones dentro del hospital para poderlo hacer; y segundo, ibamos a crear un precedente
gue posteriormente nos abriria las puertas para que la institucion se solidarizara y se generaran
las condiciones para empezar a ser trasplante de una manera sistematica e institucional. El
aspecto econémico era también importante y haciendo el trasplante en el Roosevelt se iba a
beneficiar a la familia. Esos Q. 16,000.00 podian usarse para comprar medicamentos, que en
ese tiempo era prednisona y azatioprina.

Nosotros los médicos siempre tenemos cierta resistencia a involucrar a la prensa cuando
hacemos los procedimientos. Pero la familia acudi6 a la prensa. El 13 de marzo de 1,984
aparece una publicacion en Prensa Libre solicitando una colecta humanitaria para ayudar a
Lissette Eugenia Mejicanos Lopez, que ahi la podés ver en la foto donde esta con su mama y
su tia.

Recorte de Prensa Libre. Texto:
Guatemala, martes 13 de marzo
1,984. Ayuda: La nifila Lissette
Eugenia Mejicanos Lépez descansa
en los brazos de su madre, Julia
Lépez y de su tia Lidia Lopez Pineda,
durante la visita que realizaron a esta
redaccion para solicitar ayuda a los
lectores de Prensa Libre.
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Recorte de Prensa Libre. Texto:
Con un aporte de Q 500 de este
matutino, Prensa Libre inicia hoy una
campafia humanitaria para recaudar
fondos y salvarle la vida a la nifa
Lissette Eugenia Mejicanos Lopez, de
5 afos, quien necesita urgentemente
un trasplante de rifién, cuyo costo
oscila conservadoramente entre 12 y
15 mil quetzales.

RMLM: ¢ Cuéntos afios tenia Lissette Eugenia Mejicanos Lépez?

MHTS: Esta nifia tenia cinco, casi seis afios. La tia era una de las enfermeras jefas de la unidad
de cuidado critico del Hospital Roosevelt. Esto fue una cosa interesantisima porque
probablemente fue la primera campafa que desarrollé Prensa Libre de forma solidaria para un
grupo familiar. La campafa cred una expectativa muy grande. Prensa Libre dio un aporte inicial
de Q500.00 y a partir de eso empezaron a solicitar ayuda haciendo ver que se necesitaba
urgentemente un trasplante de rifion. Realmente la nifia si estaba en condiciones dificiles. Te
imaginas dializando a una nifia de cinco afilos con una maquina Travenol RSP con filtros caoll,
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ino los filtros que tenemos ahora! Cada vez que se conectaba Lissette Eugenia a la maquina,
literalmente se exanguinaba. Era una cosa complicada el manejo de esta pacientita.

Los meédicos que ibamos a participar en el trasplante, que se suponia tenian
entrenamiento de trasplante, eran Federico Caal que habia ido a hacer un entrenamiento a
Palo Alto California, Francisco Escobar que habia estado en Minnesota, Javier Aguja que habia
estado en México Yy tu servidor.

Prensa Libre empez6 su campafia solicitando una suma de Q12 a 15,000 para hacer
este trasplante. De tal manera que empezé la campafia y el 14 de marzo declaran oficialmente
la apertura de la ayuda para Lissette Eugenia. En cosa de un dia se habian recaudado Q
1,160.00 y aparecen los nombres de todos aquellos que participaron, fue un movimiento social
impresionante. Aparece Alvaro Contreras Vélez cuando estaba firmando la ayuda humanitaria
que aportaba Prensa Libre y casi todos los dias aparecia ahi una llamada para que la gente
ayudara. En tres dias se habia llegado a Q. 2,275.00. Hoy se dice facil, pero para aquella
época era casi como dos mil dolares o un poquito menos tal vez. El tipo de cambio estaba como
a 1.10 quetzales por 1 ddlar, y con una situacién econdmica similar a la que estamos viviendo
hoy. Llegaron bancos, representante de bancos, damas diplomaticas, escuelas... fue un evento
de verdad. De tal manera que cuando iban 9 dias, ya se habian alcanzado 7,882.00 quetzales.
Para el 27 de marzo ya se habia alcanzado la cifra esperada, inclusive se habia sobrepasado.
Fue un evento social impresionante.

Nosotros llevamos a cabo el trasplante antes de que se llegara al final de la campafia,
porque no podiamos esperar a que se juntara la plata. Realmente teniamos un problema con
esa muchacha en el manejo dialitico. Llevamos a cabo el trasplante el 20 de marzo. El papé fue
el donante. Lamentablemente tuvimos un accidente vascular: en el momento de la nefrectomia,
rasgaron la vena cava y casi perdemos al donante. En ese tiempo no habia la pericia de hoy en
dia, pues hoy eso es un problema relativamente menor que se resuelve con facilidad; pero para
aguel tiempo fue una cosa tremenda. Casi perdemos al donante y el resultado fue un tiempo de
isquemia caliente que duré 12 minutos. Cuando implantamos el injerto, este ya no tenia
practicamente ninguna posibilidad. Lissette Eugenia, por no tener posibilidades de seguirla
sosteniendo en dialisis, se deteriordé y cuatro semanas mas tarde, fallecio.

De tal manera que eso fue un rotundo fracaso. Un fracaso sonoro, que nos dejo
literalmente mudos. No quisimos en ningln momento pasar informacién a la prensa porque
habia sido tal la expectativa que se habia generado en la sociedad, que no podiamos aparecer
diciendo “miren la operamos y fue un fracaso”. Este hecho fue algo que nos cal6 en el alma,
pero de una manera increible.

Unos dias mas tarde Justo César Galicia publicaba una historia totalmente diferente de
la nuestra. Lo mencionaba como el primer trasplante en Guatemala, con resultados
espectaculares para la época. Los dos trasplantes realizados se habian efectuado
conjuntamente con un grupo de médicos que venian de Tulane.

Los médicos de Tulane estaban aqui en Guatemala cuando nosotros hicimos el
trasplante en Lissette Eugenia y probablemente un acto de humildad hubiera sido preguntarles
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si podiamos tener con ellos algun tipo de ayuda. Tal vez la historia hubiera sido diferente. Lo
reconozco en retrospectiva, pero muchas veces la euforia de la juventud te gana. Pensé que
éramos guatemaltecos, que teniamos todos un entrenamiento soélido y que estabamos
capacitados para poderlo hacer solos. El resultado de todo esto fue el que la historia nos marcé.

RMLM: Los trasplantes del Dr. Galicia, ¢fueron en el mismo mes de marzo del mismo
afo?

MHTS: Si. César hizo el 16 de marzo de 1,984, nosotros trasplantamos el 20 de marzo y
nuevamente €l volvid a trasplantar el dia 24 de marzo. O sea que se hicieron tres trasplantes en
ese mismo mes. Fue una cosa interesante lo que sucedio: lo que no se habia hecho en tantos
afos, pero en un mes se desarrollaron tres trasplantes. Dos exitosos y uno de fracaso, que fue
el nuestro.

Este fracaso la verdad es que nos dejo demolidos, nos calé en el alma. Quedé sin
animos de hacer absolutamente nada. De tal manera que enterramos las maletas.

Cuando ya logramos flotar un poquito, nos dimos cuenta que debiamos rescatar las
cosas positivas de las negativas. Habia dos lecciones muy claras que nos dej6 este asunto: la
primera, nos ensefid que no existia infraestructura en el hospital Roosevelt para generar un
programa de ese tipo: si nosotros no podiamos sostener a los pacientes con fallo renal crénico,
¢cémo podiamos protocolizar trasplante? La segunda, nos ensené que estdbamos legalmente
descubiertos: no existian leyes, no existia ningin documento que amparara el trasplante.
Cuando yo empecé a revisar el Codigo de Salud, no existia el concepto de muerte cerebral. La
muerte era establecida como el cese de la funcion cardiopulmonar y “muerte cerebral” no existia
en ningun lado del Coédigo de Salud. De tal manera que nosotros los médicos estdbamos
totalmente desprotegidos ante una situacién como la que habiamos enfrentado. Por decir algo,
este grupo familiar si no hubiéramos tenido una relacién tan estrecha, muy bien pudo habernos
demandado y no teniamos nada que nos amparara.

Toda esta situacion nos llevé a plantearnos dos inquietudes: una era generar un
proyecto nacional que amparara a los pacientes de Salud Publica, ya que en ese tiempo los
Gnicos que tenian chance de hemodializarse eran los que estaban inscritos en el Seguro Social.
Y la otra inquietud fue la de generar un instrumento juridico que nos respaldara a los médicos y
que pudiera hacer viables los proyectos en el area de trasplante.

Ese mismo afio yo hice una gestién ante el Ministerio de Salud Publica para que
tuviéramos una opinion de un experto de OPS. Como resultado de esto vino un doctor
venezolano, Douglas Urbina Oteisa, consultor en el area de Nefrologia de la OPS. El vino a
hacer un estudio en Guatemala sobre cudles eran las condiciones que habia para poder
generar un programa de trasplante renal. Como resultado de esta evaluacion, se conformo6 una
comision para ver como se podia generar una unidad nacional para enfermos renales crénicos.
La comisién fue conformada por el Dr. Riyad Muadi del Hospital Roosevelt, el Dr. Oscar Cordén
y el Dr. Carlos Bethancourt como representantes del Seguro Social, tu servidor y el Dr. Vargas,
que llegaba como invitado del Ministerio de la Defensa Nacional porque él era el jefe de
Nefrologia del Hospital Militar.
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RMLM: ¢De qué afio estamos hablando?

MHTS: Estamos hablando de principios del 85. Pero realmente, generamos un documento final
en mayo de 1,985. De acuerdo a la evaluacion que habiamos hecho de diferentes lugares, el
Unico lugar que realmente llenaba algunas condiciones para ser el Centro para atender
pacientes renales crénicos, era lo que hoy es el Hospital de la zona seis del IGSS. Se suponia
gue este centro se llamaria CENEF, que significaba Centro Nacional de atencidén a pacientes
con Enfermedades Renales. El concepto era mas amplio que UNAERC. Generamos hasta un
organigrama y toda la cosa, pero sucedieron cosas que hicieron que esto no progresara. Una
de ellas es que en 1,985 el Seguro Social inicia su programa de trasplantes. Entonces este
esfuerzo del CENEF para ellos ya no tenia ningun interés porque ellos ya habian generado su
programa de trasplantes. Sin embargo esto no impidi6 que entregaramos el proyecto a la
Direccién General del Servicios de Salud, como se nos habia indicado. El proyecto se quedé
engavetado, durmiendo el suefio de los justos.

En paralelo, con lo que habiamos mencionado antes, era necesario generar un
instrumento que nos permitiera viabilizar las estrategias de trasplante desde el punto de vista
juridico, empezamos a trabajar en un bosquejo de lo que se constituiria posteriormente en el
decreto legislativo 91-96. Pero hablando, hablando y tocando puertas durante el afio 1,985, nos
acercamos a la Direccion General de Servicios de Salud y empezamos a buscar los
mecanismos de como modificar ciertos aspectos del Cédigo de Salud. Empezamos a generar la
idea de la muerte cerebral. Para entonces estaban ahi en la Oficina de Atencién a las Personas
el Dr. Napole6n Batres y Francisco José Arenas, personas magnificas con mucho animo de
colaboracion. Nos empezaron a ayudar en como generar un acuerdo gubernativo, porque
generar la ley iba a ser un poquito mas complicada debido a que apenas estdbamos
empezando la etapa democratica y habia otras cosas que realmente eran mas importantes. A
ellos se les ocurrié que podiamos generar desde la Direccion General de Servicios de Salud un
acuerdo gubernativo, que podia ser facilmente promovido y empujado desde Ministerio.
Realmente dio frutos, estaba de ministro el Dr. Carlos Gehlert Matta y él lo aval6. De tal
manera que en septiembre de 1,986 el Presidente de la Republica firma el acuerdo 740-86
denominado Acuerdo para la Disposicion de Organos y Tejidos Humanos y el 741-86 que se
referia a la Ley de Bancos de Organos. Asi fue como empezamos a tener una sombrilla legal y
empezamos a trabajar en el tema de trasplante ya con “todas las de ley” para poder generar los
lineamientos base.

Por otro lado, en el Hospital Roosevelt nunca logramos levantar la maleta. Alli habia
calado mucho el fracaso aquel que habiamos tenido. Dejé mucha desconfianza, no miraba yo
que la cosa caminara. En paralelo, el Hospital General San Juan de Dios no habia
evolucionado: se seguian haciendo biopsias, hemodializando a pacientes con fallo renal agudo,
no existia un programa de hemodidlisis crénica, de tal manera que los pacientes con
insuficiencia renal cronica se seguian dializando con catéteres rigidos ya en el hospital nuevo
de la zona 3. Sin embargo en pediatria, Roberto Ponsa habia empezado a trasplantar nifios en
1,989. Habia gestado ese proyecto el Dr. Ponsa con el Dr. Gordillo Paniagua de México y
habian trabajado conjuntamente. Se habian hecho cuatro o cinco trasplantes en nifios.
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En enero de 1,990 yo renuncié del Hospital Roosevelt y practicamente me quedé
desempleado. El Dr. Israel Lemus estaba de director del Hospital San Juan de Dios y me
mandoé a llamar. Me dijo “Mira yo entiendo que vos tenés interés en trabajar en el area de
trasplante. ;Por qué no te venis y miramos qué podemos hacer?” Entonces yo tenia dos horas,
en ese tiempo las plazas eran de dos horas. Me dieron cuatro horas y empecé a trabajar los
protocolos de trasplante y en 1,992, el 12 de octubre de 1,992 empezamos a trasplantar en el
area de adultos en el Hospital San Juan de Dios. El primer paciente que trasplantamos se
llamaba Ismael Ortiz. Un buen trasplante, muy exitoso. Alli empezé la etapa de trasplantes en el
Hospital General San Juan de Dios.

RMLM: ¢ Por quiénes estaba constituido su grupo de trabajo?

MHTS: Esa es una cosa importante. Yo no quise volver a generar un proyecto hasta que no
tuviera la certeza de que verdaderamente estaba formada el area de cirugia de trasplante. El
equipo estaba compuesto por los doctores Rudolf Garcia-Gallont, Mario Roberto Morales Ruiz,
Carlos Benhardt Palomo y Maco Barrios.

RMLM: ¢Rudolf habia participado en los trasplantes pediatricos?

MHTS: Yo diria que en el area quirdrgica, Rudolf fue el que establecio la diferencia. Venia muy
bien formado en el area quirdrgica de trasplante y con mucho entusiasmo. Entonces él
realmente fue el punto de partida para poder generar los proyectos en el San Juan de Dios. El
programa arrancé de una manera buena, en el primer afio hicimos tres trasplantes, en el
segundo afio hicimos nueve, en el tercer afio hicimos veintisiete trasplantes. Esto trajo consigo
una necesidad. Se creé una necesidad dentro del Hospital General y dentro del sistema de
Salud Publica porgue practicamente nosotros estabamos montando un programa para el grupo
de sociedad que no tenia derecho al Seguro Social.

Estamos hablando del afio 1,996, mas o menos. El afio 1,997 es un punto de inflexion
muy interesante. Entré en PAN al poder y entonces tuvimos alguna apertura para poder retomar
el proyecto de CENEF, la unidad nacional. A los gobernantes les interesé el proyecto porgue ya
se estaba convirtiendo la enfermedad renal en una situacion dificil para manejar en las
instituciones. De manera que el proyecto renacié, aquel proyecto que se habia quedado
engavetado durante casi once o doce afos lo desempolvamos, lo presentamos, les interesé y
en noviembre de 1,997 se crea la UNAERC. La Primera Junta Directiva de UNAERC estuvo
conformada por Rudolf Garcia-Gallot, Alejandra Arredondo, Alfredo Monzén y yo. Teniamos la
idea de dar respuesta a las necesidades que tenian los pacientes en ese momento, y UNAERC
parecia ser la Unica manera de poder vivir. Al IGSS le interesé el proyecto, porque era el
paciente de Salud Publica el que se afiliaban de una manera subrepticia al Seguro Social, y el
IGSS ya tenia una cuenta de ocho o diez millones de quetzales que le debia el Ministerio de
Salud Publica. Cuando generamos el proyecto de UNAERC se termind eso, el paciente de
Salud Publica ya no tendria necesidad de inscribirse de una manera ilegal en el IGSS para
tener derecho a un servicio que le debia ofrecer el Estado. Alli empez6 el tiempo de UNAERC.
Nuestra cosecha de trasplantes se dispar6 de una manera impresionante. Estabamos
produciendo entonces de 40 a 50 trasplantes anuales, durante el tiempo en que UNAERC
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estuvo funcionando como tal. En el afio 2,000 hubo nuevamente cambio de régimen y
cambiaron un poco las reglas del juego.

Pero igual seguimos con un proceso de crecimiento en el San Juan de Dios. Vinieron
otras inquietudes, ya teniamos una unidad que daba soporte a los pacientes con fallo renal, ya
teniamos una infraestructura suficiente para el tema de trasplante, ya teniamos practicamente
abarcada el area de interpretacion histologica y entonces pensamos en grande. Dijimos si ya
tenemos esto, ¢por qué no pensamos en la posibilidad de que la gente se empiece a formar en
Guatemala? Entonces empezamos a pensar que era necesario formar ya generaciones a nivel
local e iniciamos las platicas con la Universidad de San Carlos de Guatemala para el proyecto
de post grado en Nefrologia. Hubo interés y hubo apertura por parte de la Universidad.
Trabajamos practicamente tres afios consecutivos conjuntamente con la Universidad de San
Carlos hasta que pulimos un proyecto de post grado. Empezamos a recibir la primera
generacion en el afio 2,003. Al momento vamos practicamente por la séptima promocion de
residentes y hemos dado once nefrélogos al pais. Estos nefrélogos ya se han incorporado y
estan sirviendo a la sociedad. Ya hay nefr6logos en Quetzaltenango, en Retalhuleu, en
Escuintla, en Coban y en Puerto Barrios, Izabal. La idea es acercar al especialista a la gente
gue lo necesita, no que la gente venga necesariamente con nosotros aqui a la capital. Esto se
ha convertido practicamente en un semillero de formacion de nuevos profesionales, lo cual
hasta el momento nos tiene verdaderamente muy contentos.

Tal vez un elemento que vale la pena mencionar y que se habia quedado en el tintero,
es que aquellos dos acuerdos gubernativos 740-86 y 741-86, nos dieron un paraguas legal para
poder trabajar durante diez afios el area de trasplantes. Y en el afio 1,996 yo tomé posesion de
la presidencia del Colegio de Médicos y Cirujanos y curiosamente el proyecto que estaba sobre
mi escritorio el dia que yo tomé posesién era la ley de 6rganos y tejidos humanos. Cuando la
secretaria me dijo que este era un proyecto que no habia querido trabajar la Junta Directiva
anterior, me sonrei y le dije “este proyecto lo conozco muy bien, porque tenemos diez afios de
estar empujandolo”. Entonces ese proyecto, mas la ley de VIH y la ley de bancos de sangre,
fueron los proyectos que nosotros impulsamos durante mi gestién como presidente del Colegio
de Médicos del afio 96 al 98.

En noviembre de 1,996 se promulgd el decreto 91-96. Tengo todavia algunos
documentos de las exposiciones de motivos y algunos originales del Congreso de la Republica,
en donde se ve cémo los diputados ponentes le dieron seguimiento. Teniamos en su momento
una via abierta con la gente del Congreso. Es una cosa interesante ver cémo sirvieron de
paraguas legales los acuerdos gubernativos 740-86 y 741-86, porque a pesar de que no estaba
la ley todavia autorizada, nosotros hicimos el primer trasplante cadavérico exitoso en
Guatemala el 1 de febrero de 1996. Este trasplante lo realizamos en una muchacha que se
llama Floridalma Reyes, que todavia trabaja de jefa de lavanderia en el Hospital de las
Ameéricas.

De tal manera que estos proyectos importantes fueron inquietudes que nacieron de un
fracaso. Fueron proyectos que, orientados en su momento y con las ayudas correspondientes
de las instancias pertinentes, han dado frutos. Y siguen siendo bases fundamentales para el
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desarrollo de muchas cosas que logramos diez o quince afilos mas tarde del suceso tragico que
nos inspiro.

RMLM: El ser humano es el Unico ser de la Creacion que puede sacar cosas buenas, de
las cosas malas. Lo que usted nos comenta es un buen ejemplo de esto...

MHTS: Si, es cierto. Me hace reflexionar sobre algo muy interesante y es que, como te consta,
el sistema de Salud Publica es un sistema pobre. Tenemos un presupuesto que dificilmente
alcanza el cero punto ocho por ciento de producto interno bruto. Y he de decir que ahora es
mejor, ya que antes era sélo del cero punto cuatro por ciento. Lo interesante es que teniendo
tan pocas cosas con qué trabajar en un sistema débil econdmicamente, hay una fortaleza
impresionante. No tenemos dinero ciertamente, pero la gente que pertenecemos a Salud
Pudblica, tenemos una mistica grande. Esta mistica de trabajo ha hecho que, adn sin tener los
recursos de otras instituciones, hayamos sido capaces de traspasar fronteras inimaginables y
demostrar que los logros no necesariamente estan relacionados con el aspecto econémico.
Esta mistica con que trabaja la gente que esta involucrada en estos proyectos hace la
diferencia, porque la gente a la que servimos es la gente que no tiene Seguro Social, que no
tiene dinero para poder ir a una clinica privada y que su Unica alternativa y refugio son las
instituciones del Estado. Instituciones pobres, pero en esas instituciones pobres estamos los
gue queremos servirle a esa gente.

RMLM: Doctor, volviendo a su formacién profesional ¢quién considera que ha sido su
mentor, su maestro?

MHTS: A nivel internacional, las doctoras Maria Antonieta Schetinno y Maria Luisa Erbesd.
Ambas fueron personas que me tocaron y que me permitieron entender que la Nefrologia no es
un instrumento de desarrollo individual, sino que la Nefrologia es una rama que se le debe
entregar a las personas y que se les debe llevar a la puerta de la casa si es posible.

RMLM: Viendo su carrera en perspectiva, su cosecha ha sido grande, ¢Cual considera
usted que ha sido su principal aporte a la Nefrologia guatemalteca?

MHTS: Yo diria que dos cosas, tal vez. Uno, el desarrollo de los programas de trasplante
dentro del sistema de Salud Publica. Dos, la iniciacion del post grado en Nefrologia.

RMLM: En cuanto al futuro de la Nefrologia guatemalteca ¢ Cudl cree usted que sean los
retos mas importantes que tenemos que enfrentar?

MHTS: Yo creo que nuestro reto inmediato es descentralizar y desconcentrar la Nefrologia.
Todavia seguimos teniendo una Nefrologia hidrocefalica, en donde el guatemalteco
lamentablemente todavia tiene que venir a la capital a recibir servicios. Creo que es tiempo de
llevar la Nefrologia, de acercarla al guatemalteco para poder servirle mejor. Con la generacion
local de recurso humano podemos hacerlo. Este es un reto puntual. En segundo lugar, tenemos
que seguir en la linea de la excelencia. No podemos conformarnos con que ya tenemos un titulo
y que hasta ahi llego nuestra historia. Yo creo que nosotros tenemos la obligacién, para poder
servirle mejor a la sociedad, de estar constantemente en formacion
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RMLM: Con respecto a la Asociacién Guatemalteca de Nefrologia, ¢Cudl cree usted que
debe ser su mision?

MHTS: Primero, tenemos que consolidarnos como Asociacion. Tenemos una Asociacion de
Nefrologia todavia muy fragmentada, fuimos desarrollados dentro de un sistema de caciquismo.
Como Asociacién Guatemalteca de Nefrologia tenemos que proyectarnos a la sociedad. La
AGN tiene que dejar de ser un club de amigos, o de no amigos, como sea. La AGN tiene que
dejar de ser un club donde pertenecés por una membrecia. Esta es una actitud elitista. La AGN
tiene que proyectarse a la sociedad, se debe a la sociedad, debe darse a la sociedad. Si
seguimos en la linea de ser un club con membrecia anual, no vamos a trascender. Es el tiempo
de que esa AGN se convierta en un brazo, en una directriz, para las necesidades de
Guatemala.

RMLM: ¢Algln otro comentario que crea importante agregar en el documento?

MHTS: Creo que si. Es importante resaltar el trabajo tuyo. Creo que el entusiasmo que estas
manifestando en esto es muy importante. Es mucha la informacién que se habia perdido en el
tiempo y esto es bueno para que las nuevas generaciones vean como se origind todo y de
donde venimos.

RMLM: jGracias Dr. Toledo!
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2.6 Doctor Leonel de Gandarias Iriarte

RMLM: Gracias por aceptar la entrevista doctor de Gandarias. Para empezar, ¢podria
usted decirnos su nombre completo?

LdGI: Gracias Randall por la entrevista. Mi nombre completo es Leonel de Gandarias Iriarte.

RMLM: ¢Nos puede contar un poco acerca de su formacion de pre grado en la Escuela de
Medicina?

LdGI: Yo fui médico residente de medicina interna en el Hospital General San Juan de Dios. Alli
estuve los tres afios. Al terminar el tercer afo, subi de jefe de servicio de medicina de hombres
y después estuve en la unidad de cuidados intensivos durante un tiempo.

RMLM: ¢Como nacié su interés por la Nefrologia?

LdGI: Es una historia muy interesante. Cuando yo era residente de medicina en el Hospital
General San Juan de Dios, conoci al Dr. Carlos Bethancourt. El me decia que si yo queria
seguir Nefrologia, él me podia ayudar. Fue Carlos Bethancourt quien promovié una reunion
para que yo me entrevistara con el Dr. Juan Oliveros, que trabajaba en Houston, Texas.
Posteriormente yo fui mucho més intimo con el Dr. Oliveros que el mismo Dr. Bethancourt.
Juan Olivero practicamente es mi mentor y mi profesor, él fue el que me ayudd, me hizo ver y
me abrid los ojos para estar en esta especialidad. Estuve aproximadamente dos meses con él
en Houston como médico visitante externo, previo a trasladarme a hacer mi especialidad. .

RMLM: ¢En dénde realiz6 sus estudios de post grado en Nefrologia?

LdGI: En México, con el programa de post grado que tiene la Universidad Nacional Autbnoma
en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

RMLM: ¢En qué afio regresoé usted al pais?
LdGI: En 1,982.
RMLM: ¢Quiénes estaban ya en Guatemala cuando usted regres6?

LdGI: A mi regreso estaba la escuela antigua de los nefrologos. El Dr. Oscar Cordon
Castafieda, el Dr. Carlos Bethancourt y el Dr. César Vargas en el IGSS. Justo César Galicia
(QEPD) se encontraba en traumatologia de IGSS. En el Hospital General San Juan de Dios
estaba el Dr. Carlos Bethancourt.

RMLM: ¢Como podria describir el estado de la Nefrologia guatemalteca a su regreso al
pais?

LdGI: Muy bajo, fijese Randall. En primer lugar era un sufrimiento encontrar una plaza, porque
no habia. Yo tuve la suerte de tener una plaza de médico de medicina interna en el San Juan
de Dios, ya que habia pedido permiso sin goce de sueldo y a esa plaza regresé. No se
conseguia una plaza para hacer Nefrologia. La Nefrologia era una especialidad relegada a
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puntos menores. No se le daba la importancia que tiene hoy. Existian dos o tres lugares donde
se podia hacer Nefrologia: el Roosevelt, el San Juan de Dios y el IGSS; pero ya estaban
ocupadas las plazas por los médicos que habian llegado antes. Hasta el segundo afio de estar
aqui, obtuve una plaza para trabajar en el Seguro Social, donde hice la mayor cantidad de
Nefrologia y después obtuve una ampliacion de horario en el Hospital General San Juan de
Dios. De tal forma que trabajaba de 7 a 11 en el IGSS y de 11:30 a 3 de la tarde en el San Juan
de Dios y asi pasé mucho tiempo. Pero el nivel de la Nefrologia era bajo. En el San Juan de
Dios mas que todo se atendian cuestiones de medicina interna y avances teoricos en la
Nefrologia clinica. Hemodidlisis se hacia una que otra, con maquinas viejas. En el Unico lugar
donde se hacia rutinariamente hemodialisis era en el IGSS. Ya habia instalado ahi el Dr.
Cordoén la Unidad de Hemodialisis en el Servicio de Nefrologia. Se contaba inicialmente con
cuatro maquinas, después con ocho. Alli se hacia hemodialisis de una forma gruesa, diria yo. El
fin era salvarle la vida a la gente. Era una hemodialisis que tenia muchos riesgos de
contaminacioén, porque se perdia mucha sangre y se trasfundia a la gente constantemente. Yo
recuerdo perfectamente que poniamos entre diez y quince trasfusiones diarias en el Seguro
Social. De tal forma que con el tiempo tuvimos una gran epidemia de hepatitis By C. Y solo fue
hasta que se introdujo el tratamiento con eritropoyetina que terminé esa epidemia.

RMLM: ¢O sea que a su regreso, el Unico lugar en donde habia hemodialisis era el
Seguro Social? Y en el Roosevelt y en el San Juan de Dios ¢(COmo trataban a los
pacientes crénicos?

LdGI: Los trataban con medicamentos y con dietas. Era un calvario, basicamente por falta de
recursos. Habia una que otra maquina de hemodialisis, que generalmente era regalada de otros
paises, vieja, y con deficiencias. Los pacientes se complicaban, se contaminaban o se
infectaban y se morian. A tal punto que preferiamos no hacer los procedimientos.

RMLM: ¢Habia iniciando ya el trasplante en Guatemala?
LdGI: Nada. El trasplante inicié hasta en 1,984.

RMLM: ¢Quién considera usted que hizo la diferencia en su formacién? ¢Quién o quiénes
considera usted que han sido sus maestros en cuanto a la formacion académica?

LdGI: En mi formacién académica yo le doy mucha importancia al Dr. Juan Olivero que me
ensefd los primeros pasos en la Nefrologia. Después a mis maestros en México que son el Dr.
Herman Villarreal y el Dr. Francis Gabbai.

RMLM: ¢En qué afo lleg6 usted al Servicio de Nefrologia del IGSS?
LdGI: En 1,983, un afio después que regresé de México.

RMLM: EI Servicio de Nefrologia del IGSS realmente tuvo mucha influencia en el
desarrollo de la Nefrologia guatemalteca, fue alli en donde inicié la hemodialisis y el
trasplante.
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LdGI: Si, habia mucha actividad alli. Cuando yo regresé, era alli en donde méas se hacia
Nefrologia. De hecho, ellos tenian las ideas de lo que se hacia en otros lados. Uno de los
puntos que me llena, es haber ayudado a hacer la sesion de biopsias renales de toda
Guatemala. A esta sesion, que se realizaba en el IGSS una vez por semana, llegaban todos los
nefrélogos y los patdlogos que estaban en el San Juan de Dios y Roosevelt, con el objetivo de
unificar criterios y mantener viva la actualidad en Nefrologia.

RMLM: Ademas de la implementacion de tratamientos dialiticos y trasplante, el IGSS
seguramente ha tenido bastante incidencia en la inclusién de nuevos medicamentos en
la practica de la Nefrologia, ¢ Tiene usted algun comentario al respecto?

LdGI: Si. En el servicio era un poco dificil introducir cosas nuevas debido a lo estricto que era
en jefe del servicio de Nefrologia. No se podia efectuar nada si no era bajo la aprobacién de él.
Yo tuve la suerte de introducir varios medicamentos en el IGSS que costaron muchos
sacrificios, vueltas, estudios etc. Uno es la eritropoyetina, otros fueron el hierro intravenoso y la
ciclosporina. Cuando se iniciaron los trasplantes en el IGSS en 1,985, se usaba solo
prednisona y azatioprina en todos los pacientes. Para introducir la ciclosporina y cambiar la idea
de que eso era mejor, fue muy dificil, no sélo con los nefrélogos sino también con el personal
administrativo. Por dltimo fue la introduccién del micofenolato. Son los tres puntos mas
importantes: la introduccién de la eritropoyetina, de la ciclosporina y del micofenolato.

RMLM: ¢ A cargo de quiénes ha estado la jefatura en el Servicio de Nefrologia del IGSS?

LdGI: ElI Dr. Cordén Castafieda fue el primer jefe del Servicio y el que mas afios estuvo alli. No
recuerdo exactamente, pero creo que estuvo como quince afios de jefe del Servicio de
Nefrologia. Los médicos del Servicio éramos el Dr. Cordén y yo en la mafiana, y en la tarde el
Dr. Bethancourt y el Dr. Vargas. Como jefe, el Dr. Cordén Castafieda era un hombre muy rigido,
pero de mucha ensefianza.

Cuando se fue el Dr. Corddn, también se fue el Dr. Vargas. Después subi6 el Dr. Carlos
Bethancourt, quien estuvo muy poco tiempo, como nueve o doce meses, porque se fue de jefe
de la Unidad Nacional del Enfermo Renal Crénico, UNAERC. Luego me tocé la suerte de ser
jefe del servicio. Yo estuve de jefe del servicio durante cinco afios, de 1,997 al 2,001. Los
médicos que me ayudaban eran los doctores Alfredo Mollinedo, Vicente Sanchez Polo, Byron
Lemus y Agualuz Hernandez. Hicimos un muy bonito grupo, se hizo mucho. Pienso que fue el
periodo de apogeo del IGSS. A pesar de algunos antagonismos, teniendo gente que sabe
hacer su trabajo, se puede hacer mucho.

Después de que yo sali, subio el Dr. Alfredo Mollinedo. El grupo de nefrélogos se
desintegré y cada quien agarr6 por su lado. Se quedaron soélo dos nefrélogos. Ahora el jefe del
Servicio es el Dr. Vicente Sanchez Polo.

RMLM: ¢Cual considera usted que ha sido su principal aporte a la Nefrologia
guatemalteca?

LdGI: Yo lo veo en dos facetas. Una seria lo clinico. Inicialmente cuando vine, el estudio de los
pacientes renales era como un estudio de medicina interna: muy amplio, no habia
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especificidad. Una de mis atribuciones, especialmente en el Hospital General San Juan de Dios
donde habia poca Nefrologia, fue la de ser mas especifico, dandole su lugar a la especialidad
para aclarar los casos a fondo desde el punto de vista clinico.

En segundo lugar, lo que ya mencionamos de los medicamentos. La introduccion de
nuevos medicamentos en el arsenal terapéutico del nefrélogo se ha realizado en contra de la
mentalidad de personas importantes en Nefrologia y en la administracion de servicios. Fue el
caso de la eritropoyetina, por ejemplo. En ese entonces la eritropoyetina era traida por
Behringer Ingelheim, que después fue absorbida por Roche. Hicimos el primer trabajo de
eritropoyetina ahi en el IGSS y nos dimos cuenta de su beneficio. El estudio fue presentado
varias veces, lo fui a presentar a El Salvador y Costa Rica., Formamos una Sociedad médica,
gue era de los Protectores de la Anemia del Paciente Renal. La introduccion de la ciclosporina y
el micofenolato, es otra historia de lucha. Las autoridades administrativas creen que uno gana
dinero o tiene algun interés personal al solicitar el ingreso de algun nuevo medicamento. La
estrategia que usamos fue que uno se los daba a los pacientes y como veian entre ellos que los
mejoraba, los mismos pacientes iban a hacer su tramite a la gerencia del Instituto y asistencia
farmacéutica.

RMLM: Doctor de Gandarias, usted ha sido uno de los actores principales de la
Nefrologia en Guatemala. Ha participado en varios lugares: desde la jefatura del Servicio
de Nefrologia del IGSS, la direccién de la UNAERC, el San Juan de Dios como Hospital
escuela... Desde esa perspectiva ;Puede identificar algunos hitos histéricos importantes
en la Nefrologia guatemalteca?

LdGI: Si. Hay bastantes. Lo primero que se me viene a la mente es el inicio del programa de
trasplante renal en el IGSS. Eso fue creo, en febrero en 1,985. Unos meses antes ya se habia
hecho trasplantes en hospitales privados cuando vino la universidad de Tulane. Pero los
primeros trasplantes hechos por médicos guatemaltecos fueron en el Seguro  Social.
Posteriormente es la creacién de unidades de hemodidlisis privadas para tratar a pacientes del
IGSS. La creacion de esas unidades hizo progresar mucho la técnica del tratamiento dialitico.
Otro punto importante fue la creacion del programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria.
En el San Juan de Dios tuvimos la idea de crearlo, pero no habia infraestructura ni tampoco
guién colocara los catéteres blandos. Entonces fue en el Seguro Social donde empez6 con un
namero considerable de pacientes y posteriormente se cred la Unidad Nacional del Enfermo
Renal, UNAERC, donde creci6 el programa. UNAERC es otro hito histérico. Realmente
UNAERC ha dado una ayuda maravillosa a la poblacion. Tiene el programa de dialisis
peritoneal continua ambulatoria, el programa de ayuda a hemodialisis y ademas la consulta
externa para referir pacientes. Pero ya la cantidad de pacientes sobrepasa lo que ellos tienen
para atenderlos. Finalmente el advenimiento de nuevas drogas, las nuevas drogas que han
mejorado la sobrevida de los pacientes: eritropoyetina, ciclosporina, micofenolato, tacrolimus y
anticuerpos monoclonales.

Yo estuve de jefe de servicio de Nefrologia del IGSS cinco afios; después fui a la
UNAERC, donde fui Director Médico por cuatro afios. Actualmente estoy en la Fundacion de
AMOR, FUNDAMOR, y en San Pio. Estamos tratando de ayudar a la gente.
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RMLM: ¢Cual cree usted gue es el reto mas grande que tiene la Nefrologia guatemalteca
en los afios por venir?

LdGI: Mire, el problema que yo veo es que el nimero de pacientes renales ha crecido de forma
exagerada. Se dice que en todo el mundo, pero aqui es desproporcionado. Ademas no hay
como tratarlos, porque no hay recursos. La cantidad de pacientes renales para atender cada
vez sera mayor. Creo que una gran idea seria unificar a todos los nefrélogos y concebir el
“Instituto de Nefrologia”, con ayuda extranjera y por supuesto del gobierno. Un edificio, pienso
yo, donde se pueda ejercer la Nefrologia a plenitud: abajo oficinas administrativas y la parte
clinica, arriba hemodidlisis, dialisis peritoneal y méas arriba el trasplante renal. El Seguro Social
ya no se da abasto y ademds cubre muy poco porcentaje de la poblacion. La UNAERC no tiene
presupuesto, y habria que luchar por una ley que le adjudique méas presupuesto. Finalmente el
programa de trasplante renal, especialmente de donador cadavérico, esta muy bajo. En realidad
el programa de trasplante estd muy bajo a todo nivel, tanto de vivo como de cadaver.

RMLM: ¢Cudl cree usted que debe ser la misién de la Asociacion Guatemalteca de
Nefrologia?

LdGI: Muchas cosas son importantes. Tal vez, pienso que lo de la promocion del trasplante
renal seria lo mas importante. Conseguir los fondos para darle a la gente tratamiento. La AGN
podria ser un ente coordinador entre los benefactores que hay, el Estado y los pacientes.

RMLM: ¢Alguna otra cosa que quisiera agregar al concluir la entrevista?

LdGI: Quisiera decir que durante todo el entrenamiento y ensefianza y trabajo asistencial donde
he estado, he conocido polos opuestos entre los mismos médicos, incluso entre los nefrélogos.
Eso creo que se deberia olvidar. Seria un buen punto para la Asociacion Guatemalteca de
Nefrologia buscar la union del gremio de nefrélogos y generar un solo trabajo y el progreso
conjunto.
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2.7 Doctor José Alfredo Emilio Mollinedo Paniagua

RMLM: Gracias Dr. Mollinedo por aceptar la entrevista. Para empezar, ¢Me puede dar su
nombre completo?

JAMP: José Alfredo Emilio Mollinedo Paniagua.
RMLM: ¢En donde realiz6 sus estudios de pre grado?

JAMP: Mi Pre grado lo realicé en la Universidad de San Carlos, en donde me gradué de
médico y cirujano. Luego realicé el post grado de medicina interna en el IGSS.

RMLM: ¢y en cuanto a su post grado en Nefrologia?

JAMP: Nefrologia lo realicé en el IMSS, Instituto Mexicano de Seguridad Social. Posteriormente
realicé rotaciones en Tulane y en el Hospital Metodista de Houston.

RMLM: ¢En qué afio regres6 al pais?
JAMP: En 1,982.
RMLM: ¢Quiénes eran los nefr6logos que estaban en el pais cuando usted regres6?

JAMP: Estaba el Dr. Corddn, pero parece que era nefrélogo pediatra. Sin embargo era el jefe de
Nefrologia del IGSS. También estaba el Dr. Bethancourt, que también era nefrélogo pediatra.
De nefrélogos de adultos estaban el Dr. Galicia, que ya tenia mas tiempo que nosotros; Leonel
de Gandarias y Manuel Toledo. Manuel Toledo vino al mismo tiempo que yo, sélo que él estuvo
en otro hospital en México. El estuvo en la Raza y yo estuve en el Centro Médico. Esos éramos
los nefrélogos.

RMLM: ¢ También estaba el Dr. Cesar Vargas?

JAMP: ;César? Si. Pero me parece que tanto el Dr. Vargas como el Dr. Arias Tejada hicieron
un post grado mas que todo en fisiologia renal, o algo asi. Antes no existia la especialidad de
Nefrologia. La Nefrologia es una especialidad joven que empez6 por los afios sesenta. Ellos
fueron reconocidos como nefrélogos porque tenian ese post grado y por ende hacian de
nefrélogos.

RMLM: A su llegada al pais, ¢usted se incorporé al programa del Seguro Social
directamente?

JAMP: No, a mi llegada al pais yo empecé en lo privado. Yo entré al IGSS como médico
general, médico de consultorio en la periférica de la zona 6. Estuve alli seis afios desde que
vine, luego logré pasar en 1,988 a una plaza de nefrologo en el Hospital del Seguro Social en la
zona 9.
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RMLM: ¢Como puede describir usted el estado de la Nefrologia a su llegada a
Guatemala? en cuanto a dialisis, trasplante, hemodialisis, prevencion...

JAMP: Pues en el 82 no estabamos muy bien. Yo me gradué de médico en el 77. Recuerdo que
en el 78, acabandome de graduar, presenté un trabajo en el Congreso de Medicina Interna
sobre la primera vez que se utiliz6 DPCA en Guatemala. Era un trabajo del Dr. Justo César
Galicia. Nosotros éramos concufios, ¢sabe? y él me dijo “haceme el favor, yo voy a salir de
viaje y tengo programada esta presentacion”. Era el primer paciente que hubo con DPCA, fue
en 1,978. Luego la unidad de hemodialisis del IGSS era la Unica que mas o menos estaba en el
82, cuando yo vine. Y en 1,982 hicimos con el Dr. Justo César Galicia, el primer trasplante de
donador vivo. Este trasplante lo realizamos en el Hospital Nuestra Sefiora del Pilar.

RMLM: ¢Este primer trasplante fue el que se realiz6 con grupo de Tulane?

JAMP: Si, con el grupo de Tulane. Hace menos de un mes vi al paciente, Grisolia es el apellido,
esta muy bien, trasplantado en el 82. El Dr. John Hussey era el director de trasplante de Tulane,
después pasO a la Ochsner, ahora ya se jubil6. Este trasplante fue patrocinado por
cardamomeros, que eran los jefes del papa del paciente. Tenian muchos recursos econémicos
y trajeron al grupo de Tulane en dos ocasiones. Repetimos la experiencia en 1,984,
nuevamente con el grupo de Tulane. Fueron los primeros trasplantes renales que se hicieron en
Guatemala.

RMLM: ¢Mil novecientos ochentay dos y mil novecientos ochentay cuatro?

JAMP: Si. El primer y segundo trasplante de donador vivo. Ahora, el primer intento de trasplante
cadavérico lo hicimos en el IGSS, ¢ya lo sabia?

RMLM: iNo!

JAMP: Los primeros dos intentos, infructuosos por cierto, de trasplante cadavérico los
realizamos el 6 de octubre de 1,992 en el Hospital Nacional de Enfermedades del IGSS zona 9.
El cirujano fue el Dr. Campollo y el otro nefrélogo que me ayuddé fue Byron Lemus, quien estaba
como residente en esa época. Recuerdo que identificamos un donador en el intensivo de la
zona 9 y se hizo el trasplante, pero no funcionaron los 6rganos. Pero este fue el primer intento.
Pasados los afios, y siguiendo con lo de donacién cadavérica, fui el creador del Programa de
Donador Cadavérico del IGSS. Lo hicimos en el Hospital General de Enfermedades en
noviembre del 2,006. A raiz de este logro, me dieron el honor de colocar la Rosa de la Paz en el
Palacio Nacional.

RMLM: Con respecto a lo que mencion6 de Dialisis Peritoneal Ambulatoria, dijo que en
1,978 se reporté el primer paciente en DPCA, ¢no habia un programa como tal?

JAMP: Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria, como programa establecido, lo iniciamos
también en 1,992 en el Hospital General de Enfermedades del IGSS. En esa época todavia
estaba el Dr. Cordon como jefe del Servicio. En el equipo del hospital trabajdbamos Leonel de
Gandarias, Carlos Bethancourt, el Dr. Cordén como jefe y yo. Tengo que mencionar que ya se
habian hecho intentos para iniciar el programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria, pero
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estos intentos habian fracasado. Yo tuve la suerte de que cuando hice mi postgrado en el IMSS,
yo era el residente responsable de DPCA. Yo habia recibido en esa época el entrenamiento en
DPCA que daba Baxter, que era la Unica empresa. En esos dias no se usaba la “twin bag”, sino
gue era bolsa Unica con espiga. Entonces ayudados por Baxter, creamos la unidad de DPCA en
la zona 9. La unidad empez6 en un cuarto que nos dieron en donde esta ahora la medicina de
hombres, en el segundo piso.

RMLM: Entiendo que esto ocurrido en 1,992 ¢Previo a esto no existia un programa de
DPCA en Guatemala?

JAMP: No, no existia.

RMLM: ¢(Cbémo se trataba a los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en ese
entonces?

JAMP: Con hemodidlisis. Pero también se hacia didlisis peritoneal intermitente con catéter
rigido, lo cual era un tormento. Posteriormente, en 1,994 aproximadamente, yo inicié fuera del
IGSS un programa de DPCA con la Orden de Malta. Ellos recibian donaciones norteamericanas
de bolsas de diferentes marcas y no sabian qué hacer con ellas. Coincidié que dos pacientes
conocidisimos, Melvi de Leo6n y el fallecido Feliciano Toscano, vinieron a hablarme a la clinica
solicitando ayuda para que atendiéramos a pacientes que no tenian derecho a IGSS. Creamos
un programa de DPCA y utilizabamos esas bolsas que eran marca Abbot con lineas del equipo
Baxter. En 1,996 llegamos a tener dentro del programa a mas de cien pacientes. Yo participaba
sin salario alguno, los pacientes llegaban a mi clinica, yo les hacia una receta e iban a la Orden
de Malta en donde les daban sus bolsas. Un cirujano o yo colocabamos los catéteres en el
Hospital Esperanza.

RMLM: ¢Como entrenaban a las personas para hacer DPCA?

JAMP: Tenia mi personal de entrenamiento. Las bolsas eran gratis, eran regaladas. Fue tan
exitoso el programa que vino gente de Orden de Malta de Estados Unidos para conocer el
programa. De ahi naci6 UNAERC: ante el éxito de ese programa las autoridades del IGSS se
interesaron porque la Orden de Malta les manejara sus pacientes en dialisis. En esa época
estaba Roberto Alejos Arzu, que también fue mi paciente en dialisis, y me dijo “;qué hacemos
doctor?”, yo le respondi “Mire la Cruz Roja tiene un lugar que no usan y ademas tiene
problemas econémicos. Quizas podamos ayudar”. Fuimos a la Cruz Roja y alquilamos el area
que actualmente utiliza UNAERC. En el acta de fundacién de UNAERC y en este contrato de
alquiler, esta mi firma estampada, porque yo fui de los que participo en eso. De ahi en adelante
se fue todo el programa de didlisis peritoneal y hemodidlisis. Yo ya no segui en eso, sino que
continle en el IGSS como nefrélogo. Trabajé en el IGSS como nefrélogo de 1,988 hasta el
2,001, cuando gané por oposicion la plaza de Jefe del Servicio de Nefrologia. En el afio 2,006
renuncié del IGSS.

RMLM: ¢ Trabaj6 en alguna otra institucién ademas del Seguro Social?

JAMP: Si, desde que vine en el 84 empecé a ser nefrélogo del Herrera Llerandi. Soy ademas,
médico titular del Pilar, catedratico de la Facultad de Medicina de la Universidad Francisco
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Marroquin, jefe de la biblioteca de la Marroquin, y todavia soy asesor de tesis de la Marroquin
en todo lo que es Nefrologia. Sigo siendo médico del Hospital Esperanza y catedratico invitado
en la Marroquin para el postgrado de Nefrologia. Aqui en el Herrera Llerandi, donde soy jefe del
departamento de Nefrologia, hemos realizado, gracias a Dios, 12 trasplantes exitosos de
donador vivo. Tengo mi unidad de hemodialisis aqui, con una maquina.

RMLM: ¢Ha participado en alguno de los hospitales nacionales del Ministerio de Salud?
JAMP: No. No he pertenecido a la red de hospitales del Ministerio.

RMLM: ¢Quién considera usted que han sido personas influyentes en su formacién
profesional?

JAMP: Bueno, el que me ayudé a hacer el postgrado fue el Dr. Justo César Galicia Celada. El
me ayudo a irme a México y fue muy influyente en mi desarrollo. También el Dr. Manuel Arias
Tejada, en el Herrera Llerandi, porque él me apoyé aqui en el Herrera. El Dr. Oscar Cordén
Castafieda, quien luego que me aprendié a conocer, trabajamos muy bien en el IGSS. Con el
Dr. Leonel de Gandarias, quien fue jefe de Nefrologia del IGSS antes de que yo fuera, nos
seguimos llevando muy bien y es el Unico nefrélogo con el que me relaciono un poco todavia.
Ademas quisiera mencionar al Dr. Rodolfo Herrera Llerandi, quien me ayudé mucho en el
Herrera Llerandi.

RMLM: Durante una de las entrevistas el doctor Luis Arroyo nos comentaba la
participacion que usted habia tenido en el inicio de la DPCA en Guatemala. Aparte de
esto, ¢Cudles cree usted que han sido sus mayores aportes a la Nefrologia
guatemalteca?

JAMP: Bueno, mi mayor aporte ha sido el Programa de Trasplante de Donador Cadavérico del
IGSS. Durante cuatro afios estuve luchando con las autoridades del IGSS para que me
autorizaran el programa. Se tenian contrataciones de meédicos internistas que se quedaron en
el IGSS como coordinadores de trasplante. Ellos debian ir todos los dias al Hospital de
Accidentes en zona 7 a captar pacientes con muerte cerebral. Contraté tres cirujanos para
completar el equipo de cirugia de trasplante. Hubo una presentacion publica de este programa
en el 2,006, cuando empezamos con muy buen pie. Hicimos un reglamento interno que incluye
todo un mecanismo para poder obtener 6rganos. Los érganos se obtienen en el Hospital de
Accidentes en la zona 7, se transportan en frio a la zona 9 para su implante y la asignacion se
realiza a través de un programa en computadora en donde escogemos receptores dependiendo
del HLA. También fui parte del inicio de UNAERC, porque empezamos con la Orden de Malta.
En resumen puedo mencionar tres programas: CAPD del IGSS, UNAERC en su inicio y el
programa de Trasplante de Donador Cadavérico del IGSS.

RMLM: Desde su perspectiva ¢Cual cree usted que es el principal reto que le espera ala
Nefrologia guatemalteca en los préximos afios?

JAMP: Bueno, el mayor reto creo que es aumentar el niUmero de trasplantes, porque ya
tenemos demasiados pacientes con insuficiencia renal y el nimero de trasplantes no mejora. El
reto deberia de ser siquiera llegar a trasplantar el 50% de lo que hacen los paises
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desarrollados, es decir, que trasplantdramos unos 20 pacientes por millon de habitantes por
afio. Actualmente estamos trasplantando cuatro pacientes por millén de habitantes por afio.
Esta realidad no ayuda en nada a la casuistica nacional y la mayoria se muere en didlisis. Yo
creo que el reto es crear una unidad tipo UNICAR en donde todos trabajaramos en trasplante.
UNAERC no cumplié sus funciones, pues se dedicé a hacer dialisis pero muy poco trasplante.
Creo también, que como nefrélogos, tenemos que ayudar a impulsar el trasplante de otros
organos. Debido a nuestro contexto, en donde nosotros los nefrélogos somos los que mas
experiencia tenemos en manejo de la inmunosupresién, estamos llamados a tomar el liderazgo
y convertirnos en médicos trasplantlogos chapines para poder iniciar los trasplantes de higado
y pancreas. Nadie mas lo va a hacer.

RMLM: ¢Cudles cree usted que han sido los hechos mas relevantes, los hitos, en la
historia de la Nefrologia guatemalteca?

JAMP: El primero fue la creacién del Programa de Nefrologia del IGSS. Luego vino el Programa
de Trasplante del San Juan de Dios, que también fue importante. UNAERC y el hecho de que
Guatemala cuente con un programa gratuito de atencion al paciente renal crénico es una cosa
muy buena, aln con sus limitaciones. Los Programas de Donacion Cadavérica del IGSS y San
Juan de Dios son importantes. Luego es importante el Programa de Post grado que alli tienen
para la formacién de nuevos nefrélogos. La participacion de fundaciones como Fundaciéon Amor
y FUNDANIER con los programas de pediatria que ustedes tienen, eso no se habia visto. Nadie
trataba antes a los nifilos. Aunque no es bueno comparar, a veces comparo. Creo que en
Centroamérica somos un pais que va a la vanguardia en Nefrologia.

RMLM: Y con respecto ala Asociacion Guatemalteca de Nefrologia ¢cudl cree usted que
es el reto que debe enfrentar como grupo de nefrélogos?

JAMP: Yo creo que debemos trascender el area cientifica y debemaos también involucrarnos
para desarrollar programas que el pais necesite. Por ejemplo, si el trasplante es una necesidad
para Guatemala, entonces como AGN desarrollemos un programa de trasplante. Un programa
en donde todos participemos, en donde todos podamos llevar a nuestros pacientes y ser parte
activa. Porque lo cientifico motiva poco. A veces las sociedades viven solo para que ciertas
personas se den a conocer, para uso mas personal que del gremio. Pero si qgueremos ayudar al
pais yo creo que deberiamos involucrarnos mas como asociacion en la solucién de problemas
concretos: el Reglamento Nacional de Trasplante que aun no lo han sacado, la Coordinadora
Nacional de Trasplante que no existe o si existe saber quién la maneja, la Unidad Nacional de
Trasplante donde deberian aglutinarse todas las instituciones y no estar tan separados. La
desunion solo provoca problemas y limita el desarrollo. Cosas de esas deberia de hacer la
asociacion, mas que solo actividades cientificas.

RMLM: ¢Cual cree que es el principal escollo para que no se de esa situacion que usted
describe?

JAMP: No se, tal vez la falta de incentivos econdmicos en esas areas. Para mi esa seria una
buena asociacion de Nefrologia, que haga algo por la sociedad de Guatemala. Algo mas
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ademas de aprender un poquito mas de Nefrologia, porque ahora que esta el internet y todo lo
gque tenemos, pues es mas facil mantenemos informados.

69



2.8 Doctor Julio Alfredo Monzoén Juarez

.

RMLM: Gracias por aceptar la entrevista, Doctor Monzén. ¢Me puede dar su nombre
completo?

Doctor Julio Alfredo Monzén
Juérez. Fotografia tomada por el
autor en mayo del 2,009.

JAMJ: Julio Alfredo Monzén Juarez.
RMLM: ¢(Ddénde realizé sus estudios de pre grado?

JAMJ: Mis estudios de Pre grado los realicé en el Hospital General San Juan de Dios. Luego
tuve la suerte se hacer mi internado rotatorio en el Hospital Militar Central.

RMLM: ¢En el Hospital Militar Central de Guatemala?

JAMJ: Si, de Guatemala.

RMLM: ¢Usted hizo su pre grado y luego medicina interna?

JAMJ: Si. Hice mi residencia de medicina interna en el Hospital Militar Central.
RMLM: ¢y sus estudios de postgrado en Nefrologia?

JAMJ: Los estudios de postgrado en Nefrologia los hice en la Universidad de Navarra,
Pamplona, Espafia.

RMLM: ¢En qué afo regreso usted a Guatemala?
JAMJ: Regresé a finales de 1,984.

RMLM: ¢Quiénes eran los nefr6logos que estaban ya en Guatemala cuando usted
regreso?

JAMJ: Me recuerdo del Dr. Justo César Galicia Celada (QEPD), del Dr. Manuel Arias Tejada
(QEPD), del Dr. César Augusto Vargas, del Dr. Oscar Cordén, Dr. Carlos Bethancourt, Dr.
Leonel de Gandarias, Alfredo Mollinedo, Dr. Manuel Toledo y la Dra. Ana Maria Velasquez.

70



RMLM: ¢Nos puede describir, por favor, cudl era el estado de la Nefrologia cuando usted
regreso al pais?

JAMJ: Bueno, por ser Guatemala un pais en vias desarrollo, y la Nefrologia una rama de la
medicina bastante nueva, su desarrollo en el pais era escaso. Ya habia unidades de
hemodidlisis, pero trasplante de rifibn era impensable. También eran impensables los
programas de didlisis peritoneal cronica ambulatoria.

RMLM: ¢Donde empez6 atrabajar a su regreso a Guatemala?

JAMJ: Yo fui becado por el Ministerio de la Defensa para ir a hacer mi postgrado en Espafia,
por lo que tenia que regresar y trabajar nuevamente en el Hospital Militar.

RMLM: Cuando usted regresé al Militar ¢ Ya habia un servicio de Nefrologia?

JAMJ: Si, ya habia un servicio de Nefrologia. Era dirigido por el Dr. César Augusto Vargas
quien ademas de ser jefe del departamento de medicina, era también el nefrdlogo jefe de la
unidad de Nefrologia.

RMLM: ¢ Cudl era en ese momento el estado de la Nefrologia en el Militar?

JAMJ: Llevaba el mismo ritmo que otros centros. Se hacia hemodialisis y se comenzaba con el
programa de dialisis peritoneal en pacientes adultos.

RMLM: ¢ Qué otras unidades estaban funcionando en Guatemala en ese momento? ¢Qué
programas estaban ya establecidos en 1,984?

JAMJ: Pues que yo recuerde Unicamente el Seguro Social tenia una Unidad de Hemodidlisis
para pacientes cronicos. Los hospitales de la red nacional de salud brindaban solamente dialisis
para pacientes agudos. La unidad del Hospital Militar tenia uno o dos pacientes en el programa
de cronicos.

RMLM: ¢Hemodialisis o dialisis peritoneal?
JAMJ: Hemodialisis.

RMLM: En cuanto a su desarrollo profesional, usted ha estado bastante ligado al
crecimiento de la Nefrologia en el Hospital Militar. ¢Como ha sido el desarrollo de la
Nefrologia en el Hospital Militar? ¢Cudales han sido los principales escollos que usted
encontrd en el camino y las principales fortalezas que se fueron creando?

JAMJ: El Hospital Militar, para la época de mi regreso, todavia era un hospital que tenia
bastantes recursos econémicos. Por lo tanto, no eran muchos los escollos que habia que salvar
para realizar algun proyecto que uno tuviera en mente. Por ejemplo, en ese entonces en
Guatemala casi no se conocian los catéteres de hemodidlisis temporales y sin embargo nuestra
unidad requirié de los mismos y nos los dieron. Empezamos nosotros a hacer hemodialisis con
catéter temporal. Antes se usaba la fistula externa, que era un procedimiento mas laborioso que
dejaba inutilizada una arteria y una vena de cualquiera de los miembros que se utilizara.
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RMLM: ¢Ustedes fueron los primeros qué utilizaron los catéteres temporales de
hemodialisis en Guatemala? ¢Y en qué afo fue?

JAMJ: Fue en el afio 85, mas o menos. Luego recuerdo haber platicado con el Dr. Alfredo
Mollinedo al respecto. Cuando el Hospital Militar estaba en la zona 10, él era nuestro vecino en
el Hospital Herrera Llerandi. Ellos también adquirieron este tipo de material y empezaron a
utilizarlo.

RMLM: ¢Quiénes considera usted que han sido las personas mas influyentes en su
desarrollo profesional?

JAMJ: Pues sin lugar a dudas el Dr. César Augusto Vargas, un hombre muy correcto, muy ético
y un docente extraordinario. Cuando yo ingresé a la Facultad de Medicina él era el decano de la
Facultad y luego al hacer yo mi internado en el Hospital Militar, nuevamente lo encontré porque
él era el jefe del departamento de medicina del Hospital Militar. Definitivamente su carrera cre6
una impresioén positiva en mi, y me senti impulsado a seguir los pasos de él.

RMLM: ¢Por qué Navarra? ¢Cémo fue el contacto con Navarra?

JAMJ: Inicialmente yo iba a ir al Hospital del Aire, en Madrid, Espafa en el afio de 1,980.
Lamentablemente en esa época se dio el suceso triste de la quema de la embajada de Espafia
aqui en Guatemala. Sucedi6 que después de esto se rompieron las relaciones entre Guatemala
y Espafa. Yo, siendo de una institucion militar, mucho menos iba tener cabida en Espafia en
ese momento politico. Pero el Ministerio de la Defensa me dej6 las puertas abiertas para que yo
buscara otro sitio a donde ir a hacer mi entrenamiento. De esa cuenta viajé a la Ciudad de
México, presentando mis solicitudes en el Instituto Mexicano de Seguridad Social y en el
Instituto de Cardiologia Ignacio Chavez. Coincidentemente en esa época, vino a Guatemala un
médico farmacélogo de la Universidad de Navarra. Hablando con él, me dijo que él
gustosamente le podia llevar mi curriculum al jefe de Nefrologia de la Clinica Universitaria y que
ellos iban a decidir. EI 2 de agosto de 1,980 llegaron al Hospital Militar las tres notas de
aceptacion de los tres lugares a donde habia solicitado hacer mi postgrado. No dudé en elegir a
Espafia, porque era un suefio que tenia desde la nifiez. Tal vez por el influjo espafiol en nuestra
cultura, yo sofiaba con conocer Espafa. Por ese motivo fue que viajé a Navarra.

RMLM: ¢En qué afio se traslado a Navarra?

JAMJ: Nos trasladamos con mi familia, mi esposa y dos hijas, en 1,981.
RMLM: ¢ 0O sea que estuvo tres afos?

JAMJ: Tres afios y meses.

RMLM: ¢Qué tipo de Nefrologia habia en Navarra? ¢(Cémo estaba el desarrollo de la
Nefrologia en Europa en ese entonces?

JAMJ: En Europa toda la salud esté socializada. La Clinica Universitaria es una clinica privada,
en ese momento era la nimero uno de referencia para Europa. Por mencionar un aspecto, los
trasplantes de rifion se hacian a razén de uno por semana.
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RMLM: ¢Habia programa de didlisis peritoneal y hemodialisis?

JAMJ: Habia programas de hemodialisis y de trasplante. No habia programa de didlisis
peritoneal.

RMLM: ¢, Cudl cree usted que ha sido su principal aporte a la Nefrologia guatemalteca?

JAMJ: En lo clinico, fue el uso de los catéteres temporales para hemodialisis. También en el
Hospital Militar, gracias al adiestramiento que yo traia, comenzamos a propugnar el uso de la
didlisis en forma temprana, no esperar en el fallo renal agudo a que la creatinina llegara a
valores de ocho o diez.

RMLM: En el Hospital Militar ¢Cudales son las expectativas para el futuro? ¢Cuéles cree
que son los principales retos que tiene el Servicio de Nefrologia?

JAMJ: En realidad, mi paso por el Hospital Militar fue un paso completo. La Unidad de
Hemodialisis crecid, asi también el Programa de Didlisis Peritoneal Automatizada. Dejamos
andando el Programa de Trasplante Renal de donante vivo relacionado. Se hacia un promedio
de cinco trasplantes al afio. Nunca intentamos hacer de paciente cadavérico, aunque era el
entrenamiento que yo traia, por razones administrativas.

RMLM: ¢ Cuantos nefrologos llegaron a trabajar con usted en el Servicio de Nefrologia?

JAMJ: Inicialmente éramos el Dr. César Augusto Vargas y yo. A los pocos afos él se retird y ya
me quedé yo solo. Entonces pasaron temporalmente Gilberto Recinos y después Manuel
Toledo pas6 una época también. Luego nuevamente me quedé yo solo. Después lleg6 el Dr.
Luis Arroyo quien estuvo unos diez afios conmigo. Luego me volvi a quedar yo solo, hasta el
aflo pasado que ya me jubilé y les entregué la unidad a dos médicos nefrélogos jovenes que
llegaron.

RMLM: ¢Cuéantos afios trabajo usted en el Hospital Militar?
JAMJ: Fueron treinta afios y cinco meses.

RMLM: ¢Cual cree usted que es el reto que tiene Asociacién Guatemalteca de Nefrologia
para el futuro préximo?

JAMJ: Yo creo que el reto sigue siendo que logremos hacer una Asociacién como tal. Siempre
ha habido grupos con intereses partidarios y eso no ha permitido que sea una unidad, una
asociacion unida.

RMLM: En la Historia de nuestra Nefrologia, ¢Puede identificar algunos momentos clave
gue hayan permitido del crecimiento de la Nefrologia en Guatemala?

JAMJ: Cuando yo regresé de Espafia, estuve colaborando con el Dr. Manuel Toledo en la
elaboracion de la ley para la obtencion de 6rganos, principalmente de rifidén. Era una inquietud
que él tenia y en Guatemala no existia esa ley. Al fin se logr6 esa ley, pero fue impugnada y
esta todavia pendiente que se resuelva. Luego algo muy importante fue el primer trasplante
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renal vivo relacionado que se hizo a nivel privado. El programa estaba coordinado por el Dr.
César Galicia en el Hospital Nuestra Sefiora del Pilar. Ese hecho cre6 mas interés, mas
entusiasmo en la poblacién y en los nefrélogos. Entonces el Seguro Social también se interesé
en ello y por no quedarse rezagados, se hizo el primer trasplante de vivo relacionado en el
Seguro Social. En esa época el Servicio era comandado por el Dr. Oscar Cordén. Estos han
sido de los principales logros.

RMLM: ¢Alguna otra cosa que quiera contarnos?

JAMJ: Que Gracias a Dios me siento satisfecho de ir viendo pasar el tiempo y haber llenado los
propositos que me propuse en su oportunidad. Actualmente espero seguir creciendo hasta que
Nuestro Sefior diga hasta aqui.

RMLM: Le agradezco doctor su tiempo para la entrevista.

JAMJ: Randall, sélo quiero darte las gracias por tu esfuerzo. Yo creo que este libro va a llenar
un vacio en nuestra sociedad. Va a quedar como un recuerdo, un testimonio para las futuras
generaciones, para que vean gue en algo hemos contribuido en los avances de la medicina en
Guatemala.
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2.9 Doctor Gilberto Recinos Mijangos

RMLM: Gracias doctor Recinos por aceptar la entrevista. Esto nos ayuda en el esfuerzo
por sistematizar la informacion existente sobre la historia de la Nefrologia en Guatemala.
Para empezar, ¢(Me puede dar su nombre completo?

GRM: Gilberto Recinos Mijangos.
RMLM: ¢Do6nde realizé sus estudios de pregrado?

GRM: En la Universidad de San Carlos. Mis practicas las realicé en el Hospital Roosevelt; tanto
externado de medicina interna y cirugia, como el de ginecologia, obstetricia y pediatria. El
internado lo realicé en el Hospital Militar y el ejercicio profesional supervisado, lo realicé en la
aldea Lo De Coy, Mixco.

RMLM: ¢Y su residencia?

GRM: Mi residencia de medicina interna la hice en su totalidad de tres afos, de 1,981 a enero
de 1,984, aca en el Hospital Roosevelt.

RMLM: ¢Dd6nde realizé su entrenamiento en Nefrologia?

GRM: Mi entrenamiento en Nefrologia lo realicé en el Instituto Mexicano del Seguro Social en el
Centro Médico La Raza, en el Distrito Federal. Lo inicié el primero de febrero de 1,984 vy
terminé el 31de enero de 1,986.

RMLM: ¢Regres6 a Guatemala en el 1,9867

GRM: Yo regresé a Guatemala a finales de 1,986, porque me quedé practicamente un afio mas,
haciendo un tercer afio de Nefrologia, que en esa época no era oficial ni obligatorio.

RMLM: ¢ Podria, por favor, describir el estado de la Nefrologia a su regreso a Guatemala?

GRM: Antes de que yo fuera a mi entrenamiento, el estado de la Nefrologia era muy
rudimentario, diria yo. Cuando era residente de medicina interna no haciamos dialisis peritoneal
ni con catéter rigido, mucho menos con catéter blando. En esa época se hacia en algunas
ocasiones algo que se llamaba gastro dialisis. Este era un método que se usaba en la China, y
consistia en usar una toma hiperosmética para provocar diarrea en el paciente. Se hacia con el
fin de eliminar agua y electrolitos, aunque era limitada la cantidad de cuerpos azoados que
podia eliminarse. Es cierto que tenia beneficios, pero era muy incbmodo para el paciente. Era
realmente impresionante ver estos cuadros, y no sabe uno si en ese momento era peor la
medicina que la enfermedad. Luego vino la época de la didlisis peritoneal con catéter rigido,
pero era algo que se usaba de una forma muy, muy esporadica. En ese entonces, y esto tengo
que decirlo con toda sinceridad, no teniamos en el pais, un entrenamiento minimo para el
manejo de las bolsas de didlisis peritoneal. Incluso no eran bolsas, eran frascos de dialisis los
que nosotros usabamos y el sistema que se utilizaba era un sistema abierto. No era de
sorprenderse que la peritonitis fuera la complicacion més frecuente, presentandose en mas del
50% de los pacientes que se dializaban. Entonces, hacer o no hacer dialisis peritoneal era algo
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que uno sopesaba seriamente. Por un lado podia uno ayudar a un paciente, pero existia el
riesgo de un proceso infeccioso por gérmenes nosocomiales, con desenlaces incluso fatales.
Se tienen estadisticas que se hicieron aqui en el Hospital Roosevelt al principio de los afios 80,
en donde se observa que el tiempo promedio de sobrevida de un paciente que requeria diélisis
era de sélo cuatro meses. En ese tiempo no habia ningun tipo de preocupacion por parte del
Estado. Los pacientes que tenian el problema de insuficiencia renal cronica fallecian. De esa
suerte, el Estado no tenia ningun interés en poder modificar esta situacion.

Después ya se pudo hacer hemodidlisis en el Hospital Roosevelt. Estos procedimientos
se usaban exclusivamente en pacientes con insuficiencia renal aguda cuyas posibilidades de
salir adelante eran altas, pero no se utilizaba en pacientes con insuficiencia renal cronica. Se
usaba una maquina de hemodidlisis Baxter de las primeras generaciones, que parecia una
lavadora. En ella se colocaba una cantidad establecida de galones de agua y se usaban sales
que se pesaban para poder después diluirlas en el agua. Recuerdo que se tenia que estar
movilizando continuamente esta mezcla para que las sales pudieran estar en una dilucién
adecuada y no tener complicaciones con los pacientes. Los filtros y lineas que usdbamos eran
similares a las actuales, pero no teniamos las membranas que actualmente se utilizan. Pero
para todo esto necesitabamos las famosas fistulas arterio-venosas externas que, ho soélo
requerian de cirugia y sala de operaciones, sino que implicaba sacrificar dos vasos sanguineos
importantes. Estas fistulas requerian un cuidado meticuloso de parte de todos, no sélo de
enfermeria, para que no se trombosaran. Esto era lo que nosotros usabamos, obviamente las
complicaciones eran muy importantes.

RMLM: ¢ Esto estamos hablando de los ochentas?

GRM: Estamos hablando de lo que pasaba aqui en el Roosevelt antes de 1,984. Yo me entrené
a partir de febrero del 1,984 y empecé a ejercer la Nefrologia al regresar, a partir de 1,987.

RMLM: ¢Qué nefrélogos estaban ya aqui en Guatemala cuando usted regres6?

GRM: Aqui en Guatemala estaban ya varios nefrélogos. Los pioneras, diria yo, fueron los
doctores César Vargas, Oscar Cordon y Manuel Arias Tejada. Aparte de este grupo pionero,
estaba un grupo que habia llegado un par de afios antes de que yo iniciara mi entrenamiento.
En este grupo estaban los doctores Leonel de Gandarias, Manuel Toledo y Alfredo Mollinedo.
Eran momentos tan interesantes en la Nefrologia guatemalteca que, el Dr. Oscar Cordon
Castafieda que era nefrélogo pediatra, llevd a cabo funciones como jefe de Nefrologia de
adultos en el Seguro Social. Se me estaba escapando mencionar al doctor Danilo Gonzélez, en
Quetzaltenango.

Luego a partir de 1,984 empez6 mi entrenamiento. Estuve en un lugar que yo describo
como un hospital de primer mundo, en un pais de tercer mundo. Porque México seguia siendo
parte del tercer mundo, pero nosotros teniamos todo lo que necesitamos. Incluso lo que algun
dia debia ser el suefio de la Nefrologia en Guatemala, que es poder tener hospitales de tercer
nivel, que son sélo hospitales para referencia. Aqui en Guatemala, el hospital Roosevelt y el
hospital San Juan de Dios son hospitales de tercer nivel por definicién, pero en la practica no lo
son. Seguimos atendiendo pacientes de primero y segundo nivel.
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Cuando regresé ya habia tenido entrenamiento para realizar biopsias renales, que ya se
estaban empezando a hacer en Guatemala, también para colocacion de catéteres peritoneales
blandos y catéteres vasculares para hemodidlisis. Estos catéteres vasculares para hemodialisis
vinieron a darle un giro total a lo que era la Nefrologia en Guatemala. Permitian hacerle la
hemodialisis al paciente en condiciones de urgencia extrema y no perder tiempo. Cuando
regreseé al hospital, el nefrologo que estaba acé era el Dr. Manuel Toledo, quien era el jefe de la
unidad de Nefrologia. Lamentablemente yo no pude ingresar en el hospital por aspectos de
presupuesto y regresé hasta 1,990. A partir de 1,990 la unidad de hemodidlisis, que ya habia
sido fundada, empezé a tener un crecimiento grande, sobre todo a partir de 1,997 cuando se
cred la Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal Crénico (UNAERC). A partir de ese
momento, diria yo, el Estado asumié su responsabilidad de dar salud a todos, no importando el
tipo de enfermedad que se tuviese. A través de nuestra Unidad de Hemodidlisis nos
convertimos ya en el hospital de referencia, pero nos convertimos también en un centro de
referencia para pacientes de UNAERC. Esto fue lo que condicion6 un crecimiento que cada vez
ha sido mayor, hasta el dia de hoy, donde el nimero de hemodidlisis que realizamos en la
unidad mensualmente sobrepasa los trescientos procedimientos por mes. Y esto, teniendo claro
gue no s6lo hemodializamos pacientes agudos, sino también pacientes crénicos. Hemos tenido
la necesidad de habilitar horarios especiales, en turnos de noche, fines de semana y dias
festivos, de acuerdo a la urgencia que se presente. A los pacientes con insuficiencia renal
aguda, o bien crénicos agudizados, les continuamos su hemodialisis hasta que resuelven su
problema. Los pacientes cronicos son referidos a UNAERC para continuar su tratamiento.
Nosotros en la unidad colocamos catéteres peritoneales blandos en condiciones especiales.
Utilizamos una clinica, porgue no tenemos una sala de operaciones y sé6lo en muy contadas
oportunidades hemos podido hacerlo en sala de operaciones por el gran volumen de pacientes
quirdrgicos que existe. En cuanto a la colocacién de los catéteres vasculares y biopsias renales,
para eso si tenemos un area especifica y exclusiva.

Yo creo que dadas las condiciones de recursos tan limitados del hospital, hacemos lo
que podemos, no lo que debemos. El afio pasado tuvimos platicas con el Ministerio de Salud
con la intencién de crear en el Roosevelt un centro para trasplante. Sin embargo el aspecto
econdémico, por las modificaciones que habia que hacer en algunas areas, no permitié seguir
con el plan. El hospital Roosevelt fue inaugurado a finales de la década de los 50 y no se tenia
planteado trasplante. A diferencia del San Juan de Dios, donde ya se habia planeado en esa
construccién, un area especifica para trasplante. Eso fue algo sumamente beneficioso para el
San Juan de Dios porque esas areas ya no necesitaban ser implementadas en mayor grado y
no era necesaria la construccion de otras areas. En esa ocasion se concluy6 que el Hospital
Roosevelt iba a ayudar en la identificacion de los pacientes que son posibles candidatos de
trasplante, para que no lleguen a UNAERC y pudiesen ser diferidos directamente hacia el San
Juan de Dios.

RMLM: ¢D6énde estuvo ejerciendo usted la Nefrologia desde su regreso hasta su
incorporacion al Roosevelt en 1,990?

GRM: Yo regresé en el afio 87 para efectos practicos. Como le decia, en ese afio no estuve
trabando en ningun lugar con remuneracién. Fue a partir del 88 que estuve en el Hospital Militar
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ocupando la plaza de nefrologo. A partir del 89 inicié en el San Juan de Dios, inicialmente como
uno de los jefes de unidad de medicina interna y posteriormente como nefrélogo y jefe de la
unidad de Nefrologia.

RMLM: Hablando de su carrera en perspectiva, ¢Quién considera usted que ha sido su
maestro, su formador principal, en el area de medicina y Nefrologia?

GRM: De medicina interna hay algunos maestros mios aca en el Hospital Roosevelt que yo
recuerdo con muchisimo carifio. Uno de ellos seria por ejemplo el Doctor Riyad Muadi, que fue
el jefe del departamento durante el tiempo que yo fui residente. Aprendi mucho de él, sobre
todo la disciplina que debe tener uno como médico y que es algo que en la actualidad se ha
perdido. Otro jefe del departamento que me dejé mucha ensefanza fue el doctor Claudio
Ramirez, quien me ensefd algunos aspectos muy importantes de medicina. Podria sefalarlos a
ellos dos de forma directa, pero fueron varios los jefes de departamento o de servicio, que
pusieron mas que un grano de arena en mi formacién como médico internista. En mi formacion
como nefrélogo, diria yo que incidieron mucho dos personas. Una de ellas que fue el jefe del
departamento de Nefrologia donde yo me entrené, el Dr. Trevifio, quien era una persona muy,
muy disciplinada y tenia un caracter muy fuerte. Me ensefio que la Unica manera de hacer las
cosas, era haciéndolo bien. La otra persona por la que guardo muy especial aprecio por la
forma en que me ensefiod lo que a mi mas me gusta de la Nefrologia, que son las enfermedades
glomerulares, es la doctora Maria Antonieta Schetinno. También recuerdo al doctor Garcia
Torres, un excelente patélogo y diria yo de lo mejor que he conocido. Me ensefid muchisimo de
patologia renal.

RMLM: ¢ Cudl cree que ha sido su aporte méas importante a la Nefrologia guatemalteca?

GRM: Yo diria que en ese aspecto hay varios puntos que comentar. El primero seria con
respecto al hospital Roosevelt, en donde a partir del afio 99 para esta fecha, se formé la unidad
de hemodidlisis que nos ha permitido dar apoyo a pacientes tanto crénicos como agudos. Es de
mencionar que esto se llevé a cabo también gracias al personal que tenemos: una jefa
coordinadora de enfermeras, dos auxiliares de enfermeria y dos técnicos de hemodialisis. Otra
cosa que ha ayudado a que la unidad de hemodidlisis preste un servicio, sino 6ptimo por lo
menos lo indispensable, es el haber logrado que las maquinas de hemodialisis sean prestadas
al hospital por una empresa, a cambio de haber consumido el equipo que ellos venden. A partir
de ahora, con la donacibn de maquinas que ya tenemos, vamos a tener la posibilidad de
comprar equipo a un costo mejor. Esta donacién nos permitir4 también habilitar diez maquinas y
dejar algunas al servicio exclusivo del area de terapia intensiva. A parte del desarrollo de la
unidad de hemodidlisis en el Roosevelt, puedo mencionar mi participacion en las clases de
Nefrologia para el postgrado de Medicina Interna. Este afio estamos iniciando unas clinicas de
Nefrologia, esto es una cena-sesion mensual para los residentes, donde vamos a discutir casos
y de esta manera poder no solo aplicar mas los conocimientos sino también estimular a los
residentes a que vean lo que ya se esta cambiando. Que vean que la Nefrologia no es lo que se
habia visto hasta hace algunos afios, la imagen deprimente de pacientes en didlisis que
fallecen, sino que es algo diferente. En segundo lugar, menciono mi participacion en la
formacion del servicio de hemodialisis de la UNAERC.
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RMLM: Con respecto a la Asociacion Guatemalteca de Nefrologia, ¢Cual cree usted que
es el papel més importante que tiene que desempefiar?

GRM: Yo diria que son varios. Primero creo que es importante que tenga una sede, porque
hasta hoy la sede ha sido itinerante. Clasicamente ha sido la clinica del médico que funge como
presidente de la asociacion. Seria una de las cosas que habria que cambiar. Si no es posible
comprar, rentar seria otra opcion, para poder tener la sede en un lugar fijjo y que todos
pudiéramos saber que alli estd y hacer los tramites necesarios. Segundo, estimular la
participacion de los nefr6logos. Es un secreto a voces que nadie puede ocultar, que en
Guatemala hay varios grupos de nefrélogos. Este hecho se habia reflejado en la forma en que
se traspasaba la presidencia de la AGN. La presidencia se recibia por turnos, conforme habia
llegado al pais el especialista, e implicaba que le tocaba no necesariamente al mas capaz o al
que tuviera mejores ideas o que pudiese realizar mejor papel. Esto ya se modifico y yo creo que
€s0 es muy bueno porque quien llegue a ocupar la presidencia realmente va tener intenciones
de mejorar las cosas. Tercero y muy importante, es poder estimular la formacion y estimular el
conocimiento de la Nefrologia basica. No solo en la capital, sino en los departamentos. Aqui en
el hospital vemos que los pacientes llegan directos a didlisis, y entonces uno se pregunta ¢qué
ha pasado con la identificacion temprana? Creo que la AGN debe hacer un proyecto a largo
plazo donde nos involucremos todos y turnarnos para salir una vez al afio a un departamento a
dar alguna platica de la patologia mas importante a los médicos generales. Otro punto en que
deberia participar la AGN es en estimular la creacién de estudios de investigacion y la
participacion de nefr6logos en eventos locales y congresos, como el de medicina interna,
pediatria, cirugia y otras, en donde nosotros lleguemos y compartamos experiencias de las
patologias de estas especialidades que nos involucran. Otro punto importante es mantener las
reuniones de la AGN de forma periédica, y que a principio de afio se pudiera programar todo el
aflo y poder asi nosotros colocarlo en agenda y comprometernos a asistir. Los eventos
internacionales son otro tema importante. Yo creo que toda la gente tiene derecho a tener
participacién internacional, si lo desea. Tradicionalmente la participacion internacional ha estado
emparejada con la estrecha relacion con las compafiias farmacéuticas. Esto ha llevado a una
falta de equilibrio, ya que son siempre las mismas personas las que salen favorecidas con estos
viajes. Seria interesante que dentro de la AGN existiera un comité que pudiera administrar las
oportunidades de participacion en congresos internacionales, de acuerdo al interés de cada
uno. Eso hablaria muy bien de la forma en que se maneja la asociacién, para que fuera una
asociacion para todos. Por ultimo, creo que la AGN debe fomentar la participacion de la gente
gque esta en entrenamiento, dando becas a congresos nacionales e internacionales.

RMLM: Muchas gracias doctor Recinos.
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2.10 Doctor Luis Fernando Arroyo Garcia

RMLM: Muchas Gracias doctor Arroyo por aceptar la entrevista. Para empezar, ¢Me
puede dar su nombre completo?

LFAG: Luis Fernando Arroyo Garcia.
RMLM: ¢Donde realizé sus estudios de pregrado?

LFAG: Esos fueron en la Universidad de San Carlos, todas mis rotaciones de pregrado las hice
en el Hospital General San Juan de Dios.

RMLM: ¢ También laresidencia en Medicina Interna?

LFAG: Si, la especialidad en ese tiempo le deciamos el postgrado o la residencia de medicina
interna.

RMLM: ¢En ddénde realiz6 sus estudios de postgrado?

LFAG: Ya especificamente Nefrologia lo cursé en el Servicio de Nefrologia del Instituto de
Cardiologia Ignacio Chavez. De alguna manera fui guiado por dos amigos y maestros. Uno de
ellos es el Dr. RGmulo Lépez, internista en ese tiempo, que estaba en México terminando la
especialidad de cardiologia. Aqui en Guatemala me motivé el Dr. Leonel de Gandarias. Estuve
en México de 1,986 a 1,988.

RMLM: ¢(En qué afio regresé usted al pais?
LFAG: Yo regresé unos dias antes de la Semana Santa de 1,988.
RMLM: ¢Quiénes eran los nefr6logos que ya estaban en el pais cuando usted regres6?

LFAG: A quienes yo conocia eran los nefrélogos del San Juan de Dios: Dr. Carlos Bethancourt,
Dr. Leonel de Gandarias y el Dr. Manuel Toledo. Sin embargo tenia conocimiento de que estaba
también el Dr. Manuel Arias Tejada, que en ese tiempo laboraba en la fase cuatro de la
Facultad de Medicina de la USAC. También estaba el Dr. Oscar Corddn en el IGSS. Y habia
otro colega, el Dr. José Santos Garcia Noval, quien se entrené como nefrélogo en Francia pero
nunca ejercié como tal y se dedic6 a la docencia y actividades universitarias.

RMLM: Si, conozco al Dr. Garcia Noval. Se ha dedicado a desarrollar la Bioética en
Guatemala.

LFAG: Yo lo conoci de estudiante. Mis primeras clases sobre Nefrologia como externo, “;,Qué
es el glomérulo” y todo los temas colaterales, los recibimos con él en el Hospital General San
Juan de Dios.

RMLM: ¢(Como describe usted el estado de la Nefrologia a su llegada a Guatemala? En
cuanto a dialisis, trasplante, prevencion, etc. ;Cémo estaba la Nefrologia en Guatemala
en 1,9887?
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LFAG: Solamente en el Seguro Social existia un programa de atencion a pacientes renales
cronicos, pues tenian el Programa de Didlisis. En Salud Publica no existian programas para
dialisis cronica. Unicamente contabamos con didlisis peritoneal aguda o intermitente con catéter
rigido, y eso era lo Unico que podiamos hacer con los pacientes que llegaban con uremia al
Hospital San Juan de Dios. Teniamos en el San Juan una maguina de hemodidlisis en el
intensivo, la cual se usaba en pacientes agudos. Yo creo que la maquina se habia adquirido a
través de una gestion que hicieron el Dr. Bethancourt y el Dr. Carlos Vassaux, jefe del intensivo.
Los técnicos de hemodialisis eran un grupo de tres auxiliares de enfermeria del intensivo:
Roderico Leiva, Baldomero y Luis. Manejaban muy bien los casos agudos. Ellos eran gente muy
vivaz e inquieta, y a pesar de no tener la preparacién y la experiencia de enfermeria, tenian
mucha habilidad e iniciativa. Tanto es asi, que algunos de ellos participaron posteriormente en
el desarrollo de unidades privadas. En ese entonces se trabajaba con fistulas externas, y era
realmente un dolor mantenerlas permeables. Eso era lo que ofrecia el San Juan de Dios para
pacientes con insuficiencia renal aguda e intoxicados. Yo se que en ese momento hi el
Roosevelt ni el San Juan de Dios tenian programas para atencion a pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica. En los hospitales nacionales existia basicamente la parte de Nefrologia clinica y
consultas externas: glomerulopatias, biopsias renales, tubolopatias...Pero no existian
programas de didlisis para pacientes cronicos a través de Salud Publica. La poca gente que
recibia didlisis, tenia que asumir el costo del tratamiento.

RMLM: ¢y el Trasplante?

LFAG: El trasplante a nivel institucional empezd alrededor del 1,986. Empez6 en el Seguro
Social. Cuando yo estuve de R2 de medicina interna en el San Juan de Dios, se hicieron
algunos intentos de trasplante pero la experiencia inicial fue muy traumatica. Eso retrasé
durante mucho tiempo el desarrollo de esta rama. Yo creo que la historia de la Nefrologia en el
San Juan de Dios la podemos dividir en dos etapas: La primera etapa fue cuando el hospital
estaba en el Parque de la Industria. Alli estaba la maquina de hemodidlisis para agudos y se
desarroll6 lo que mencioné anteriormente. La segunda etapa inicia con inauguracion del edificio
nuevo. Alli las nuevas instalaciones contaban con una unidad de hemodidlisis, que era muy
moderna por cierto, con unas maquinas marca Fresenius. Eran alrededor de seis maguinas y ya
se contaba con osmosis como sistema de tratamiento de agua. Recuerdo que la unidad era tan
sofisticada para el medio, que lastimosamente no se pudo echar andar a pesar de los intentos
especialmente del Dr. Bethancourt y el Dr. Manuel Toledo. Tristemente esa infraestructura se
perdi6 y posteriormente funcioné alli el area de trasplante del San Juan de Dios. Ya estamos
hablando de la década de los 90.

RMLM: ¢En qué afio eran que estaban esas maquinas alli? ¢En qué parte del edificio
estaban?

LFAG: Eran seis maquinas de hemodidlisis que estaban durante la inauguracion del San Juan
de Dios. En ese entonces yo era R2 de medicina interna, estamos hablando de finales de 1,984.
En el segundo nivel, en el ala norte, en el area del intensivo. Alli teniamos la unidad de
cuidados intensivos, cuidados coronarios, cuidados intermedios y la unidad de hemodialisis.
Como te digo, tristemente nunca se pudo echar a andar. Yo era residente en ese tiempo y no
tengo un conocimiento muy preciso de los motivos. Pienso que una de las razones fue la falta
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de induccion por parte de la empresa constructora en relacién a como echar andar la unidad.
Pero te puedo asegurar que era una unidad muy moderna, mucho mas moderna que la que
tenia el Seguro Social en ese momento. Me recuerdo perfectamente que las maquinas no
utilizaban los tanques de agua para hacer las mezclas, sino que ya utilizaban un sistema de
distribucién central. Es probable que el Dr. Bethancourt tenga alguna foto de esto.

RMLM: ¢Como fue su incursién dentro de la Nefrologia guatemalteca? ¢En qué
instituciones empezo ejerciendo y como fue creciendo profesionalmente?

LFAG: Cuando yo regresé en el 88 traté de incorporarme ad honorem en el Servicio de
Nefrologia del San Juan de Dios. Asistia a las actividades académicas basicamente, sin
mayores compromisos asistenciales. Estuve ahi por un tiempo mientras trataba de abrirme
campo en la practica privada. No fue sino hasta mediados del 89 que me involucré en el
Hospital Militar. En ese tiempo era el Hospital Militar que quedaba en la zona 10. Tomé una
plaza compartida entre Nefrologia y medicina interna. Cumplia con actividad asistencial primaria
de medicina interna y tenia llamadas y apoyo para el area de Nefrologia. En 1,989 el Hospital
Militar ya contaba con maquinas de hemodialisis. Eran unas maquinas Baxter del modelo
anterior a la Baxter 450, las cuales eran un poquito mas modernas que las que se usaban en el
resto del medio nacional. Cuando yo llegué, ya habia un grupo de pacientes en el Programa de
Hemodialisis Crénica que habia desarrollado el Dr. César Vargas, con el apoyo del Dr. Alfredo
Monzon recién llegado de Espafia. Con el traslado del Hospital Militar a sus nuevas
instalaciones, me retiré de la actividad ad honorem del San Juan de Dios y me quedé en el
ambito de la Nefrologia en el Centro Médico Militar. Contrariamente a lo ocurrido en el San Juan
de Dios, en el nuevo disefio del Hospital Militar, no se dispuso de un &rea para la Unidad de
Hemodialisis. Finalmente nos asignaron una de las salas del area de emergencia que era una
especie de corredor. Alli se instalaron cuatro maquinas, se contaba con un pre tratamiento de
agua para desechos y carbonatidad, pero no se contaba en ese tiempo con un sistema de
osmosis. Asi empezamos a trabajar. Todavia dializabamos con acetato en ese tiempo. Cuando
Baxter abrié una oficina local en Guatemala y salié al mercado el distribuidor que era Amicelco,
logramos una participacion mas directa de Baxter y un mejor apoyo. Asi, se establecié un mejor
disefio de una nueva Unidad de Hemodialisis con seis u ocho maquinas Baxter 1550, con un
sistema de osmosis inversa, software para seguimiento de los pacientes, base de datos,
calculos de KT/V y algunos otros parametros para medir la calidad de la dialisis. Es la unidad
que actualmente funciona en el ala norte del segundo nivel del Centro Médico Militar.

Paralelamente a eso, y en lo que a mi respecta, alrededor de 1,992 asistimos con el Dr.
Bethancourt al tercer Congreso Centroamericano de Nefrologia en Tegucigalpa. Durante el viaje
el Dr. Bethancourt me invitd a participar en la solicitud de una plaza de nefrélogo que se
generaria en el IGSS a raiz de algunos problemas administrativos que se estaban dando dentro
de la institucion. Esos problemas concretizaron en la renuncia del Dr. Oscar Cordén como jefe
del Servicio de Nefrologia, en el traslado del Dr. Mollinedo a otra unidad, el ascenso del Dr.
Bethancourt como jefe del Servicio de Nefrologia y mi llegada a ocupar la plaza que el Dr.
Bethancourt dejaba vacante. Esa plaza tenia un horario algo incbmodo, pues era de las 12 del
medio dia a las 6 de la tarde. Pero eso me daba la facilidad de continuar con mi trabajo en el
Hospital Militar por las mafanas.
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RMLM: ¢En qué afio fue eso?

LFAG: Esto fue en 1,992. Realmente me costd un poquito adaptarme al Seguro Social, pues no
conocia a mucha gente alli. Comenzamos con las actividades de consulta externa, de
seguimiento de pacientes con insuficiencia renal crénica y, a manera de anécdota, te cuento
que hubo una época en que tuvimos que asumir, en conjunto con el Dr. Bethancourt, el apoyo
al area de pediatria para la atencién de algunos nifios con problemas renales.

RMLM: Si. Recuerdo haber visto algunas notas suyas en los expedientes cuando yo
llegué al IGSS.

LFAG: Nos apoyadbamos con la nefréloga pediatra que habia en ese tiempo, que era la Dra.
Gladys de Herman. Establecimos comunicacién con Gladys y ella nos apoy6 con el manejo de
algunos casos, porque obviamente estabamos fuera de nuestro campo de accion.

Ya existia en ese momento en el IGSS una Unidad de Hemodilisis grande. Contaba
con alrededor de 15 maquinas con un sistema de tratamiento de agua. Trabajaba de 6 de la
mafana a 4 de la mafana, atendiendo pacientes hospitalizados y pacientes ambulatorios Era
un poquito complicada para echarla andar por problemas puramente burocraticos. Cuando yo
llegué al IGSS habian pacientes que tenian 8,10 y 12 afios de estar en hemodidlisis. También
en el IGSS se habia abierto alrededor de 1,988, por iniciativa del Dr. Mollinedo y con el apoyo
de Baxter a través de su distribuidor Amicelco, el Programa de Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria. Unos de los primeros pacientes fueron unos sefiores de Chiquimulilla. Yo los
conoci después cuando llegué al servicio en el area de DPCA, que funcionaba en el segundo
nivel de encamamiento. Era una salita con dos camas que atendia una enfermera profesional y
un auxiliar de enfermeria. No recuerdo la cantidad exacta de pacientes que habia en ese
momento, pero se comenzo con este sistema de Baxter en que todavia habia que pinchar la
bolsa y los pacientes cargaban la bolsita por todos lados. Después de eso fui involucrandome
en la parte de dialisis peritoneal y comenzamos a crear, basado en la experiencia que se tenia
en el IGSS, un pequefio Programa de Didlisis Peritoneal también en el Hospital Militar.

Por situaciones administrativas y de intereses de quién sabe quién, un dia nos topamos
con que existian dos proveedores de bolsas de DPCA con dos sistemas de conexién totalmente
distintos. Habia alrededor de 50 a 60 pacientes en cada uno de los dos sistemas, que eran
Baxter y Fresenius. Desde el punto de vista asistencial, estrictamente médico, lo logramos
manejar adecuadamente. Esa misma competencia generd que inicialmente Baxter, y
posteriormente Fresenius, trajeran sus sistemas en “Y” ya con desconexion. Es lo que hasta el
momento se utiliza.

RMLM: ¢Quiénes estaban en el equipo del Seguro Social cuando usted se incorpor6 en
1,9927?

LFAG: Eramos tres: el Dr. Carlos Bethancourt, que en ese momento era el jefe del Servicio, el
Dr. Leonel de Gandarias y yo. En el staff del Seguro Social también estaba el Dr. Alfredo
Mollinedo, pero él estaba asignado a la policlinica en ese momento.

RMLM: Continuemos con su desarrollo profesional...
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LFAG: Bueno, paralelamente a eso realizamos algunas actividades en la préctica privada. Tuve
una maquina de hemodialisis con acetato de un modelo anterior del Drake-Willock. Durante un
buen tiempo trabajamos esa parte en los inicios del Hospital Ciudad Vieja. Aparte del intensivo,
haciamos hemodidlisis a pacientes privados. En esas fechas surgi6 la posibilidad de comenzar
a hacer trasplante renal y desarrollamos un programa piloto, un programa preliminar en el
Centro Médico Militar. Hicimos alrededor de 8 trasplantes renales, todos exitosos pues no hubo
mayores complicaciones trans ni post operatorias. A la fecha mantengo cierta comunicacion con
algunos de los pacientes de ese plan piloto. Lamentablemente comenzamos a trasplantar
algunos pacientes privados ademas de los pacientes derechohabientes del Centro Médico
Militar. Al inicio nos sentimos presionados a comenzar a atender sin ningun beneficio personal a
los pacientes no derechohabientes. Eso a la larga nos desmotivd para continuar con el
programa, pues teniamos la obligacion de atender a los paciente derechohabientes, pero
atender pacientes no derechohabientes y sin ningun beneficio personal y de forma obligatoria,
nos desmotivd a seguir adelante. El equipo estaba integrado por el Dr. Mario Roberto Morales
Ruiz, que trabajaba y actualmente sigue trabajando como urélogo en el Programa del San Juan
de Dios. El cirujano vascular era el Dr. Julio Guzman Ovalle, con quien habiamos coincidido
durante nuestros entrenamientos en el Ignacio Chavez. El Dr. Guzman Ovalle se habia
involucrado durante su entrenamiento México en el area de trasplante con el Dr. Javier Bordes
Aznar. El Dr. Guzman Ovalle, un cirujano de mucha experiencia y muy capacitado, nos apoyé
haciendo las fistula desde mi ingreso al Hospital Militar. Todo esto ocurrié de 1,992 a 1,998.

Paralelamente a eso continuamos con las actividades en el IGSS hasta 1,997. A raiz de
la gran cantidad de pacientes que el IGSS ya tenia en hemodialisis, se comenz6 a contratar
servicios afuera de la institucion. Tengo entendido que esta estrategia ya se habia hecho antes.
Coyunturalmente existia una empresa de dialisis privada que se llamaba Hemocentro, que fue
la primera que contrat6 el IGSS. Al ver la avalancha de pacientes que se venia, y estando el Dr.
Bethancourt como el jefe del Servicio, comenzaron a re pensar la estrategia. Coincidieron un
grupo de personas, dentro de las que puedo mencionar al Dr. Carlos Bethancourt, algunos
integrantes de la Orden de Malta, el Dr. Manuel Toledo, el Dr. Alfredo Mollinedo, Rudolf Garcia-
Gallot y algunas autoridades de IGSS a iniciativa del licenciado Armando Melgar, gerente en
ese tiempo. Entonces, luego de casi todo el afio de 1,997 en serie de reuniones, finalmente se
dieron las circunstancias y se consiguié el apoyo politico para abrir la Unidad Nacional de
Atencioén al Enfermo Renal Crénico, UNAERC.

RMLM: ¢En qué afio fue eso?

LFAG: En agosto de 1,997. Por lo que yo estoy enterado, UNAERC arranc6é con fondos
provenientes de la Orden de Malta. Ellos contactaron y consiguieron un edificio anexo a la Cruz
Roja y dieron el apoyo econdmico inicial para arrancar, mientras el gobierno se involucraba y
proveia de un presupuesto. Entonces a raiz de que el Dr. Bethancourt se retiraba del IGSS para
trabajar en la direccion de UNAERC, los sefiores de Orden de Malta me propusieron que me
hiciera cargo del programa de didlisis peritoneal en UNAERC. Acepté gustosamente por varios
motivos: mejoras de ingresos econdémicos y un mejor ambiente laboral en ese momento.
Lamentablemente el IGSS ya estaba saturado a esas alturas y era un poquito dificil trabajar.
Los sefiores de Orden de Malta me habian conocido porque yo habia ingresado pacientes a un
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programa de DPCA que ellos tenian y que manejaba el Dr. Mollinedo. Este pequefio grupo
como de 40 pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria, fue el primer grupo de pacientes no
derechohabientes del IGSS que contaron con DPCA en Guatemala.

En afios anteriores, tal vez unos cinco afos atras, Baxter comenzé a traer profesores
colombianos para algunas charlas y talleres. La intencion era que se desarrollara un poco mas
el programa de didlisis peritoneal. Uno de los primeros esfuerzos fue que el Dr. Alfredo Monzén
visitara por una semana una unidad en Bogota, Colombia y participara presencialmente en los
implantes de los catéteres peritoneales hechos por nefrélogos. Yo, como una inquietud propia,
habia estado tratando de involucrarme en ese tema. Habia revisado la técnica y me recuerdo
perfectamente que habia comprado durante mi estadia en México un pequefio libro muy basico
de didlisis peritoneal escrito por el Dr. Alejandro Trevifio. De todo lo basico que tenia ese librito,
describia de una forma muy sencilla la técnica para implantar el catéter de Tenckhoff. Entonces,
con mi conocimiento tedrico de la técnica y ya con el conocimiento practico del Dr. Monzon,
comenzamos a hacer algunos intentos de implantes de catéteres en el Centro Médico Militar y
con algunos pacientes privados. Como en todo inicio, algunos casos fueron fallidos. Pero
comenzamos a desarrollar y a perfeccionar la técnica. Al empezar a manejar el programa de
dialisis peritoneal de UNAERC asumimos el compromiso de implantar los catéteres de dialisis
peritoneal, y fue la oportunidad de empezarlo a hacer a mayor escala. Vinieron otros profesores,
esta vez mexicanos, para que tuviéramos un refrescamiento en las técnicas de implante de
catéter peritoneal. Recuerdo que yo pensaba que la técnica que yo utilizaba era la méas facil,
practica y sencilla. Y mostré un poquito de escepticismo ante lo que los profesores mexicanos
venian a demostrarnos. Sin embargo cuando revisamos la técnica de ellos, ésta era todavia
mucho mas sencilla que la nuestra. Con el conocimiento previo, la experiencia previa y nuestra
propia curva de aprendizaje, te podria decir que adquirimos una experiencia propia en ese
tema. Esta experiencia propia, institucional y a gran escala, permitié que el programa de DPCA
creciera y se desarrollara de una forma impresionante. Comenzamos a implantar catéteres
peritoneales en UNAERC a partir de agosto de 1,997 con un programa de 40 pacientes.
Llegamos a manejar alrededor de 1,400 pacientes hasta el dia 28 de febrero del 2,009 que fue
mi Gltimo dia de labores en UNAERC.

RMLM: Usted renuncié al IGSS y pasé a trabajar en UNAERC ¢ Su desempefio dentro del
Centro Médico Militar continu6?

LFAG: Continué en el Centro Médico Militar hasta el afio 2,000, por presiones de tiempo.
Alrededor del afio 99, la Dra. Agualuz Hernandez se incorporé al programa de dialisis peritoneal
en UNAERC. Estuvo poco tiempo, uno o dos afos, y decidid retirarse. Coyunturalmente con
eso, creo que fue el afio del atentado de las Torres Gemelas, yo habia tomado la decision de
retirarme del Centro Médico Militar con la idea de trabajar seis horas en UNAERC vy el resto de
tiempo dedicarlo a mi practica privada. Sin embargo no contaba con la renuncia de la Dra.
Agualuz Herndndez. Con su renuncia, y habiéndome ya retirado del Hospital Militar, me vi en la
necesidad de continuar viendo todos los pacientes que veia la doctora y los mios en seis horas
0 aumentar mi horario a tiempo completo. Dejé de lado, una vez mas, mis planes de dedicarme
un poco mas a la préctica privada y me quedé de tiempo completo en el programa de dialisis
peritoneal de UNAERC hasta el afio 2,005. En el 2,005 se retir6 el Dr. de Gandarias, quien era
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el director médico, y en ese momento me propusieron que asumiera la Direccion Médica de
UNAERC.

RMLM: Usted es un personaje fundamental en el desarrollo en la didlisis peritoneal en
Guatemala. Me resulta muy interesante ver cobmo empez6 su involucramiento en este
campo de la Nefrologia. Yo diria, sin temor a equivocarme, que en Centroamérica usted
es la persona gue tiene méas experiencia en colocacion de catéteres y manejo de didlisis
peritoneal. ¢ Cuantos catéteres ha colocado en todo este tiempo?

LFAG: Yo diria que alrededor unos 3,000 catéteres de dialisis peritoneal. En esta parte de la
platica es muy importante hacer énfasis en que el iniciador del programa de dialisis peritoneal
ambulatoria fue el Dr. Alfredo Mollinedo Paniagua. El inicié los programas de DPCA, tanto en el
grupo de pacientes del IGSS como con los pacientes que tenia la Orden de Malta. Por cosas de
la vida, a mi me toco asumir esos programas en sus primeras etapas, una vez creados por el
Dr. Mollinedo. De ahi en adelante nos fuimos involucrando, me fue gustando y aparte, te soy
sincero, en un inicio me vi aorillado pues los doctores Bethancourt y de Gandarias se
encargaban de los programas de hemodidlisis y trasplante en el IGSS. Entonces el espacio que
guedaba para que yo me desarrollara era el de dialisis peritoneal, cosa que finalmente fue
positiva para mi.

RMLM: El andlisis de los datos de los pacientes que usted manejaba en UNAERC era
bastante interesante. Habia un reducido nimero de peritonitis por paciente. ¢ Toda esta
informacién ha generado algun reporte internacional o algun articulo publicado?

LFAG: En el Congreso Latinoamericano de Nefrologia que fue en Costa Rica, participamos en
un simposio satélite patrocinado por Baxter. Alli dimos a conocer toda esta experiencia. La otra
comunicacion cientifica la hemos hecho a nivel local, en el pasado Congreso de Nefrologia. A
finales del afio 2,007 habiamos desarrollado una base de datos en la cual incluiamos 1,000
pacientes en didlisis peritoneal. Al momento de solicitar el apoyo y asesoria para su publicacion
en extranjero, fueron faltando datos que luego nos resultaron inaccesibles y se hizo complicado
publicar. Sin embargo tenemos esa base de datos y esperamos publicarla, por lo menos, a nivel
local.

RMLM: Fuera de micr6fonos me decia que usted y UNAERC habian crecido juntos,
¢,Como fue ese proceso?

LFAG: Si. Cuando yo comencé a trabajar en UNAERC en agosto de 1,997 existian alrededor
de 40 pacientes en DPCA, no existia hemodialisis en ese momento pues, si no recuerdo mal,
comenz0 a implementarse en mayo de 1,998 y el Programa de Trasplante Renal se manejaba
con un convenio de colaboracién con el Hospital San Juan de Dios. Entonces de cero pacientes
en hemodialisis y 40 pacientes en dialisis peritoneal, fuimos viendo crecer la unidad a un total
de aproximadamente 1,400 pacientes en didlisis peritoneal y alrededor de unos 500 pacientes
en hemodialisis. Anecddéticamente te puedo decir que, en base a la informacién de diversos
cursos, congresos Yy talleres en que hemos comentado nuestra experiencia como pais, el grupo
de pacientes en DPCA de UNAERC es, sino el mas grande, uno de los mas grandes del mundo
en concentracion de pacientes en una unidad individual. Esto puede verse desde dos puntos de
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vista: como una deficiencia porque no tenemos descentralizada la atencion y, por otro lado,
como una fortaleza, pues hemos tenido la capacidad de desarrollar un programa de alta
concentracion de casos.

RMLM: Vista su carrera en perspectiva, ¢Quiénes cree que han sido las personas que
han influido en su desarrollo profesional?

LFAG: Yo te diria que inicialmente el Dr. Carlos Bethancourt, quien desde mi regreso me ofrecié
siempre su apoyo y de alguna manera me fue abriendo puertas para que yo me desarrollara
profesionalmente. Por otro lado, el Dr. Leonel de Gandarias, quien me creé la inquietud y la
atraccion hacia la Nefrologia en mi etapa de pregrado.

RMLM: ¢ Cuél diria usted que es su mayor aporte a la Nefrologia guatemalteca?

LFAG: Yo considero que el desarrollo de la didlisis peritoneal, tanto con pacientes del Seguro
Social como en pacientes de UNAERC. Logramos tener una cantidad muy grande de pacientes,
un programa muy grande y bastante completo de DPCA en el cual, ademéas de suministrar el
tratamiento a los pacientes, también se les daba un seguimiento bastante acorde a las guias y
criterios internacionalmente aceptados. El otro punto creo, es el de haber conseguido el espacio
para el nefrélogo en el manejo de los implantes de los catéteres peritoneales, ya que
anteriormente se manejaban a través de cirugia.

RMLM: Finalmente doctor, con respecto a la AGN, ¢ Cual cree usted que es la mision de la
AGN o cudl deberia de ser la misién de la AGN?

LFAG: Considero que se deben revisar los objetivos iniciales. Yo recuerdo que tengo por alli
parte de los objetivos principales en la creacién de la AGN y uno de ellos era promover el
desarrollo de un centro de atencién al paciente con enfermedad renal. Mi opinién personal es
que ese tema ya esta desarrollado con UNAERC. Seguramente la forma de atencién de los
pacientes ha ido modificAndose en el devenir de los afios y seguird modificandose de acuerdo a
lo que se puede ver que ha ocurrido en otros paises. Seguramente se va a tener que
descentralizar la atencion. Creo que el reto inmediato de la AGN es enfocarse en el desarrollo
de actividades con las distintas especialidades, médicos generales y médicos de atencion
primaria, para promover el conocimiento de la Nefrologia, de la magnitud del problema de la
insuficiencia renal crénica en nuestro pais y de la implementacién de algunas guias o criterios
iniciales para el manejo de pacientes en estadio temprano.
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2.11 Doctora Alejandra Arredondo Colindres

RMLM: Dra. Arredondo, gracias por aceptar la entrevista. Como le comentaba fuera de
microfonos, la idea del libro es sistematizar la informacion histérica que existe sobre la
Nefrologia en Guatemala. Las entrevistas van a ser transcritas lo mas literalmente
posible. Seguramente habra necesidad de editar algunas cosas, pero se tratara que la
idea central se mantenga. Para empezar Dra. Arredondo, ¢me puede dar su nombre
completo?

AAC: Alejandra Arredondo Colindres.

RMLM: ¢Do6nde realizé sus estudios de pre grado?

AAC: En la Universidad de San Carlos.

RMLM: ¢Realizé sus estudios de pediatria también aqui en Guatemala?
AAC: No. Los realicé en la Universidad Auténoma de México.

RMLM: ¢y con respecto a su entrenamiento en Nefrologia Pediatrica?
AAC: Este entrenamiento lo realicé en el Hospital Infantil de México.

RMLM: ¢En qué afio regreso usted a Guatemala?

AAC: Regresé a Guatemala en 1,990.

RMLM: ¢Cudl era el estado de la Nefrologia en Guatemala cuando usted regresé, en
cuanto a dialisis y trasplante?

AAC: Cuando yo regresé el estado de la Nefrologia, y especialmente de la Nefrologia
Pediatrica, era bastante malo. En Guatemala sé6lo se habian hecho cuatro trasplantes en nifios.
La didlisis peritoneal y hemodialisis en nifios era muy poco lo que se hacia y era mas que todo
ocasional. Habian usado la didlisis peritoneal por un tiempo, pero abandonaron su uso por ser
muy laboriosa y por el tiempo que ocupaba. En ese tiempo sé6lo habiamos cuatro nefrlogos
pediatras en el pais.

RMLM: ¢Quiénes eran los nefrélogos pediatras que estaban en Guatemala a su regreso?
AAC: El Dr. Mario Roberto Ponsa, la Dra. Gladys de Herman y el Dr. Jorge lzaguirre.
RMLM: ¢(D6nde empez6 alaborar a su regreso a Guatemala?

AAC: Yo empecé a trabajar en el Hospital Roosevelt, porque alli habia realizado mis préacticas
de externado e internado.

RMLM: ¢Cuanto tiempo estuvo en el Hospital Roosevelt?

AAC: En el Hospital Roosevelt estuve dos afios. Después el Dr. Ponsa me invité a formar parte
de su grupo en el Hospital General San Juan de Dios.
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RMLM: ¢En qué afio se traslad6 usted al San Juan de Dios?

AAC: Eso fue en 1,992.

RMLM: ¢ 0O sea que estuvo trabajando conjuntamente con el Dr. Ponsa?

AAC: Si. Estuve trabajando conjuntamente con el Dr. Ponsa durante unos ocho o diez meses.

RMLM: ¢Era en el Hospital General San Juan de Dios en donde estaban los cuatro nifios
trasplantados que nos comentaba?

AAC: Si.

RMLM: ¢Qué nos puede comentar de los programas de didlisis pediatricos que habia en
el San Juan de Dios?

AAC: Casi no habia dialisis. Practicamente yo llegué a implantar la dialisis intrahospitalaria y
posteriormente, la ambulatoria.

RMLM: Cuando dice didlisis intrahospitalaria, ¢Se refiere al programa de dialisis
peritoneal intermitente?

AAC: En el programa de didlisis intrahospitalaria los pacientes son ingresados y dializados
peritonealmente por 24 horas, una o dos veces por semana, dependiendo de la distancia del
lugar donde vivan.

RMLM: ¢En qué afio empezaron el programa de trasplante pediatrico?
AAC: Empezamos en el afio de 1,989.

RMLM: ¢ Cuéantos nifios han sido trasplantados hasta la fecha?

AAC: Setenta y tres nifilos han sido trasplantados hasta el momento.

RMLM: En su formacién ¢Quién cree usted que ha sido su maestro, la persona que ha
influido en su formaciéon?

AAC: El Dr. Gustavo Gordillo Paniagua.

RMLM: ¢Cual cree usted que ha sido su principal aporte a la Nefrologia Guatemalteca,
especialmente a la Nefrologia Pediatrica?

AAC: El que muchos nifios sepan que hay quién los atienda de sus padecimientos del rifidn,
especialmente en lo que toca a trasplante y dialisis peritoneal. En el pasado muchos de estos
nifios eran diagnosticados en los hospitales regionales y les decian que no tenian cura y
morian. Ahora llegan a nuestro servicio a recibir atencion.

RMLM: Con respecto a la Asociacion Guatemalteca de Nefrologia, ¢Cual cree usted que
debe ser su funcion principal dentro del conglomerado de nefr6logos?
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AAC: Creo que la AGN en primer lugar debe unir al grupo de nefrdlogos. Debe buscar que la
mayoria, sino todos los nefrélogos, sean miembros y participen en la AGN. Considero que la
unién es muy importante. Creo que por el momento hay egoismo y cada quien jala por su lado.
Si alguna vez ocupamos un lugar un poco alto tratamos de echarle tierra a los que estan abajo.
Hay muchos nefr6logos que comienzan y que necesitan la ayuda de los que ya estan
establecidos. Ojala la AGN lograra limar todas esas asperezas para que lleguemos a ser un
grupo grande.

RMLM: ¢Cudal cree usted que es el principal reto de la Nefrologia en Guatemala,
especificamente de la Nefrologia Pediatrica?

AAC: Prevenir, ese es nuestro mayor reto.

RMLM: Gracias doctora Arredondo por su tiempo.
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2.12 Doctor José Vicente Sanchez Polo

Dr. Vicente Sanchez Polo con el
autor. Fotografia tomada en
diciembre del 2,009.

RMLM: Como te comenté previamente Vicente, la idea de este proyecto es que
sistematicemos la historia de la Nefrologia guatemalteca. Lo que hablemos sera
transcrito lo mas literalmente posible, y si hay necesidad de editar, haremos que la idea
principal se mantenga. Para empezar Vicente, ¢podrias darnos tu nombre completo?

JVSP: Mi nombre completo es José Vicente Sanchez Polo.
RMLM: ¢hace cuantos afios regresaste al pais, Vicente?

JVSP: Yo me entrené en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en México, del afio
93 al 95. Regresé en 1,995.

RMLM: ¢Y tus estudios previos al postgrado en Nefrologia?

JVSP: Hice medicina general en la Universidad de San Carlos, y luego postgrado de medicina
interna en el Hospital General del Seguro Social, y posteriormente Nefrologia en México.

RMLM: ¢Como podrias describir el estado de la Nefrologia en Guatemala, a tu regreso?
¢Cudales eran las caracteristicas mas sobresalientes de la Nefrologia en cuanto a
didlisis, trasplante, medicamentos nuevos?

JVSP: Bueno, en realidad en un estado bastante incipiente. Como sabemos, el sistema nacional
de salud se divide en Salud Publica y Seguro Social. EI Seguro Social en aquel entonces
contaba con una Unidad de Hemodidlisis de alrededor de unas doce maquinas y algunos
pacientes crénicos. El programa de trasplante era de donador vivo, y estos eran bastante
esporadicos: no se podria decir que era un programa como tal. La inmunosupresién era basica:
Azatioprina y Prednisona.

En cuanto al Sistema de Salud Publica, estaba todavia regido por dialisis peritoneal
aguda y algunos pacientes con dialisis peritoneal continua ambulatoria. Habia muy poco a nada
de hemodialisis crénica, y el programa de trasplante de donador vivo era lo que se encontraba
en ese momento.
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Sin embargo, podriamos decir que la fortaleza méaxima de la Nefrologia en esa época
era la didlisis peritoneal. Eso era lo que mas se hacia. Muy poco de diagnéstico, no habia
programas cronicos de hemodialisis y no estaban desarrollados como programas formales los
de trasplantes de donador vivo ni el de donador cadavérico. Y muchos menos los temas como
prevencion.

RMLM: Vicente, cuando uno piensa en la hemodidlisis crénica en Guatemala, uno no
puede dejar de pensar en tu papel al sacar la hemodidlisis de los hospitales. ¢Podés
contarnos acerca de ese acto pionero que iniciaste al sacar las unidades de hemodialisis
de los hospitales?

JVSP: Bueno, en realidad cuando uno esta viviendo afuera, se da cuenta del avance de la
ciencia y hacia dénde va la tendencia y los movimientos de ésta. Uno ademas, observa que la
estadistica y la epidemiologia de la enfermedad renal no puede ser diferente en tu pais, tiene
gue ser la misma o similar a la de otros paises. Yo me entrené en México y alla la incidencia de
Insuficiencia Renal Cronica Terminal en aquellas épocas andaba en los cien pacientes por
millén de habitantes, hoy es mucho més. Luego entonces vine y me doy cuenta de que la
unidad de hemodidlisis tiene diez maquinas y que tenemos que servir a alrededor de noventa
pacientes y decis “esto obviamente va a crecer y aqui no hay una estructura suficiente”.
Entonces la idea fue, primero, tratar de que el paciente no se muriera y luego, tratar de que el
paciente tuviera una mejor calidad de vida. Cuando regresamos a Guatemala se hacian
hemodialisis sin un tratamiento de agua, no se utilizaba bicarbonato, era todavia con acetato.
Los pacientes realmente no recibian el mejor tratamiento, se hacia lo que se podia con lo que
habia. Todavia dializabamos con filtros de cuproféan, en el afio 95.

En el afio de 1,996, con esa mentalidad de darle al paciente renal una mejor calidad de
vida, fue que se implementé el sistema de Unidades de Hemodidlisis fuera de los hospitales. La
idea era prepararlo mejor para un trasplante. O si el paciente no tenia una oportunidad de
trasplante a corto plazo, dializarlo lo mejor posible. Lo que hicimos fue, ¢ te recordas?, abrir una
clinica que se llamé HEMOCENTRO, en septiembre del afio 96. Contaba con veinte maquinas,
con un tratamiento de agua adecuado. Se empezé a dializar a los pacientes de una mejor
manera y fuimos los primeros en utilizar filtros mas biocompatibles de bi y tri acetato de celulosa
y de polisulfona.

Estando asi las cosas, en una de las crisis que tuvo el Seguro Social, ellos colapsaron
de un dia para otro por falta de insumos. Las maquinas colapsaron, y tuvieron problemas
serios. Recibimos una llamada indicando que, de un dia para otro, ibamos a recibir veinte
pacientes del Seguro Social. Y asi fue como empez6 a trabajar la clinica. Fue la primera clinica
privada que le dio un servicio externo a pacientes del Seguro Social, y vino a botar el paradigma
de que unicamente debia hacerse hemodidlisis en hospitales. Aqui el paciente venia de su
casa, se le daba un tiempo de alimentacién, se le dializaba y se le atendia por un médico
nefrélogo o por un médico general. En algunos casos incluso se colocaban los catéteres de
hemodialisis y se atendian las emergencias. Y esa experiencia marc0, y resulté ser una
excelente estrategia. Posteriormente me toco abrir dos unidades de hemodialisis mas: Ciudad
de Napoles y Cedros del Libano. Hay alrededor de noventa maquinas entre las dos unidades.
Hoy por hoy son de las unidades més grandes no soélo del pais, sino de América Central.
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El objetivo de los que veniamos de esa época era que el paciente ya no muriera de
uremia. Y eso se logré, de hecho a la fecha ya la Uremia no es la causa de muerte de los
pacientes que atendemos en el Seguro Social: los pacientes pueden venir muy mal y pueden
dializarse bien y se nos estdn muriendo de enfermedades cardiovasculares como en otras
partes del mundo.

RMLM: Vicente, siempre hay personas gue marcan nuestra vida, personas que podemos
decir que son nuestros maestros. ¢Quiénes son en tu caso, esas personas que han
marcado tu vida académica?

JVSP: Bueno, en primer lugar mi padre. Como médico que es, siempre me dio la oportunidad
de poder desarrollar el area de medicina que a mi me gustara. Nunca me sesgd diciendo:
“‘tenés que ser médico” o “tenés que ser salubristas” o “tenés que ser cirujano”. El me dio la
oportunidad de escoger. Me presenté con unos de sus buenos amigos, el Dr. Carlos
Bethancourt, y yo hice mi tesis de medicina general con él en la Unidad de Hemodialisis. O sea
que yo sabia que queria ser nefrélogo desde que estaba en sexto afio de medicina. Estaba ya
muy enfocado, porque consideré que los pacientes con enfermedad renal cronica se merecian
una oportunidad. Me tocé vivir de estudiante la etapa en la cual poniamos catéteres rigidos a
los pacientes croénicos, llegando el momento en el cual ya no habia dénde ponerles un catéter y
el paciente moria por falta de tratamiento. Eso obviamente me marcd, marcé muchisimo mi
vida. Me decia: “yo creo que estas gentes se merecen una oportunidad”. Nos ayud6é muchisimo
el salir de Guatemala. Nosotros fuimos el primer grupo de nefrélogos que regreso al pais
después de cdmo diez afios de que no habia regresado nadie. En el extranjero tuve dos
personas que me formaron. Una fue el Dr. Jaime Herrera Acosta (QEPD), a quien conociste
bien. EI marcé mucho mi vida porque fue ademas de un maestro eminente, un excelente clinico
y epidemidlogo. Fue un adelantado para su época. Nos instruyé mucho en el tema de
progresion de la enfermedad renal, el cual manejaba muy bien. Cuando regresamos a
Guatemala fue uno de los temas que empezamos a desarrollar, porque aqui no se manejaba.
Todavia se controlaba la presion arterial como se controla habitualmente segun las guias
cardioldgicas. Me recuerdo que en el afio 96 que empezaron los ARA 11, el primero fue losartan,
yo tuve la oportunidad de ser uno de los primeros expositores en el tema y estudiar el tema de
la angiotensina Il. Difundiamos la idea entre mucha gente, incluidos los cardi6logos, de que
esos medicamentos eran protectores de la enfermedad renal. Eso fue algo que en Guatemala
tampoco se hablaba. El tema de progresiébn no existia, era un tema por el que nosotros
empezamos a abogar. El papel de la proteinuria, el papel de la hipertension, el papel de la
hiperlipidemia... y eso lo aprendi directamente del Dr. Herrera, quien fue una autoridad en esto.
Y luego una de las areas que a mi me entusiasm6 muchisimo fue la Nefrologia en cuidado
critico. Creo que le aprendi al Dr. Tomasso Bochiccio, quien es una persona relevantisima en el
tema del manejo del cuidado critico, hiponatremias, hipernatremias, accesos vasculares,
Nefrologia invasiva, etc. Creo que ellos han sido mis mentores mas grandes.

RMLM: Vicente yo te conoci en el Congreso Mundial de Nefrologia en Argentina en el afio
99. Desde ese entonces tu participaciéon con la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertensién (SLANH) y tu participacion en la politica gremial/académica ha sido
importante, ha marcado épocas. Fuiste el primer guatemalteco en ocupar un puesto
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directivo en la SLANH, el primer guatemalteco vicepresidente regional ¢Como fue que te
adentraste en esta politica gremial/académica?

JVSP: Pues cuando nosotros, y aqui te incluyo a vos, asumimos la responsabilidad de la
Asociacién Guatemalteca de Nefrologia (AGN), la asociacién habia pasado por un momento
bastante estacionario, digamoslo asi. Cada Nefrélogo hacia su trabajo en su lugar de accion, en
hospitales publicos, en el Seguro Social, en sus clinicas, etc. Sin embargo como gremio, habia
muy poca interaccion. Tanto a nivel local como internacionalmente habia poca participacion.
Tradicionalmente se sucedia la presidencia de la AGN en el orden de acuerdo a como la gente
habia regresado al pais. Me tocé en el afio 2,001. Me recuerdo que cuando recibimos la AGN,
le mandé un correo electrénico al presidente de la SLANH de ese entonces, el Dr. Sergio
Mezzano. Me felicitdé por el nuevo cargo y luego me decia: “sélo que deben 5 afos de
membresia como pais y no hemos sabido de Guatemala por mucho tiempo”. Entonces asi fue
como empezamos a conectarnos, porque te recordaras que uno de nuestros principales
objetivos era anclarnos hacia niveles internacionales: con la ISN y con la SLANH,
principalmente. Precisamente en esa siguiente eleccion, y dadas las buenas relaciones con los
colegas de la regién y las propuestas que se hicieron, me correspondié como guatemalteco,
asumir la vicepresidencia regional. Luego tuvimos el esfuerzo de la visitas de los doctores Dr.
John Dirks y Jaime Herrera, precisamente que vinieron de parte ISN para hacernos una visita
de inspeccion. El acercamiento que tuvimos como AGN con esas personas, a través de esas
gestiones, sirvieron muchisimo para la Nefrologia local. También fue relevante el que
empezaramos en el congreso de Costa Rica a llevar las primeras experiencias de lo que
estabamos haciendo, eso fue en el afio 2002. Fue algo muy interesante que en el VI Congreso
Guatemalteco de Nefrologia 2004, del cual fuiste presidente, hayamos podido conjuntar a los
presidentes de la regidén centroamericana alrededor del Congreso local de Guatemala y traer
profesores de la talla de Jaime Herrera Acosta, Bernardo Rodriguez Iturbe, Guillermo Garcia
Garcia y Emanuel Burdmann. Obviamente hay muchas cosas que se van quedando, pero ese
primer acercamiento en el que se oyera el nombre de Guatemala, fue importante. Después en
Punta del Este en Uruguay, nos hicimos presentes, la gente supo que Guatemala era un punto
de referencia en Centroamérica que podia aglutinar a la Nefrologia centroamericana. Luego
pues esto se consolid6é con tu participacibn como presidente de la AGN, cuando realizamos el
Congreso de Nefrologia de Centro América y del Caribe acd en Guatemala el pasado abril
2,008. Creo que eso ha sido lo mas importante que ha hecho la Nefrologia de Guatemala hasta
el dia de hoy: el estar presentes, ser como lideres de opinidon de la regién en relacion a
muchas cosas. Se ha abierto el tema de Guatemala para hacer investigacion clinica, para hacer
los contactos extranjeros con la ISN y muchas otras cosas.
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RMLM: Vicente, viendo en perspectiva tu carrera, ¢, Cudl dirias vos que ha sido tu aporte
mas importante a la Nefrologia guatemalteca?

JVSP: Yo lo divido en tres areas. Primero la hemodialisis: desarrollamos un sistema de
formacion de técnicos de hemodidlisis que es el que hasta la fecha se lleva a cabo en las
unidades privadas. Actualmente ya tenemos reconocido el escalafon de técnico de hemodialisis
y €s0 es muy importante. Ya no soOlo era aquel enfermero que se va haciendo técnico
empiricamente, sino que ya tenemos algunos que tienen un titulo universitario. Con algunos
gue trabajan conmigo en el Seguro Social, ya logramos que tengan su escalafén como técnicos
de hemodidlisis. También en ese sentido, el tener tratamiento de agua, el uso de mejores
filtros, sistematizar la hemodialisis y accesos vasculares oportunos. Pasar de la etapa de “me
amanecio vivo el paciente”, a una etapa sistematica, en donde los modelos matematicos se
cumplen, donde tenemos sistemas de evaluacion correctos. Yo creo que eso ha sido de lo mas
relevante. En segundo lugar, tratamos de sembrar el conocimiento de lo que es la progresion de
la enfermedad renal, a nivel tanto de médicos internistas, como cardi6élogos. Nuestros
congresos se han caracterizado porque la prevencién de la progresion de la enfermedad renal
siempre es un tema central. Y un tercer elemento de lo cual yo estoy muy satisfecho, es en el
tema del trasplante. El tema del trasplante es algo que cuando vine se hacia de una manera
esporadica, hoy por hoy, contamos no solo con programas de donador vivo, sino también de
donador cadavérico. Esto ya con programas establecidos.

Ahora estoy trabajando como Jefe del Servicio de Nefrologia del Seguro Social, y
precisamente uno de los proyectos ya autorizados para arrancar en el 2,009, es el proyecto de
prevencion de la enfermedad renal en el Seguro Social. Tomaremos precisamente grupos de
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pacientes con factores de riesgo, pacientes diabético, hipertensos e hiperlipémicos. Vamos a
tratar de instruir a los médicos generales de las clinicas periféricas del Seguro Social, para que
ellos detecten, usando el modelo del K-DOQI. Usando los cinco estadios de la enfermedad, el
médico va a saber qué hacer con un paciente en estadio |-l y va a referir con nosotros los IlI-1V,
esto es algo muy importante. Se va inaugurar la clinica de “Salud Renal”, donde solamente se
van a ver pacientes en estadios Ill y IV, se hara accesos vasculares tempranos, catéteres de
dialisis temprano, trasplante anticipado, manejo de fésforo-calcio y anemia en forma temprana.
Esto nos va a dar lugar a hacer todo tipo de prevencion. Estoy muy emocionado por eso,
porque ir cambiando paradigmas y formas de pensar en el Seguro Social, es muy dificil. Sin
embargo ya tenemos la autorizacion de un programa de prevencidn, eso es una urgencia.
Estamos trabajando en el post grado de Nefrologia de adultos en el hospital general del IGSS y
s6lo estamos pendientes de las plazas, que no nos las han dado, pero ya la USAC autorizé y
esperamos empezar en el 2,010. Y la dltima cosa que me enorgullece, es decir que a partir de
este afio 2,009, empezaremos a hacer los primeros pasos para realizar trasplante de rifion y
pancreas simultdneo. Nos lo echamos nosotros al hombro, porque pensamos que es el
nefrélogo el que lo debe ver. Ya nos autorizaron el proyecto, se va a ampliar la unidad. Yo creo
gue eso va a ser algo que va a decir mucho. Pero esto es en el futuro, ahora estamos con el
programa de trasplantes, trabajando con la legislacion, con el presupuesto, con la
inmunosupresién y todos estamos enfocados con la prevencion.

RMLM: He tenido el privilegio de ver muy de cerca tu desarrollo profesional, tu
desarrollo como ser humano también. Digo privilegio porque sos un ser humano
bastante completo: tu proyeccion a nivel social es grande, tu capacidad relacional es
tremenda, y lo que has logrado, lo has hecho en corto tiempo. Creo que es algo que hay
gue resaltar.

Viendo la historia de la AGN ¢ Cudl creés que es el principal papel gue debe jugar en el
desarrollo de la Nefrologia guatemalteca?

JVSP: Yo pienso que el principal papel es formar personas. Es decir, eso es en lo que la AGN
deberia enfocarse: formar un nefrélogo que sea completo, no sélo que sea académicamente
bueno. Deberia también ser un ente consultivo, un ente al cual pudieran consultar tanto los
hospitales que hacen trasplantes, clinicas de dialisis, como los hospitales de Nefrologia clinica.
Pienso que la AGN deberia ser el ente regulador en la formacién de recursos. Yo creo que si
nosotros no formamos recursos la AGN se queda Unicamente como un ente académico, sin
ningun tipo de voz, Unicamente creciendo hacia adentro. La AGN debe proponer sistemas de
prevencion de la enfermedad, ser la voz de los pacientes mismos y tratar de mantenerse en un
margen bastante ético. Pero ético no quiere decir solo leyendo articulos, leyendo libros o
discutiendo internamente, ético quiere decir, pronunciarse hacia la sociedad en relacion a este
tema tan importante que es la enfermedad renal.

RMLM: Ya para ir concluyendo la entrevista Vicente, ¢algun comentario que quisieras
agregar?

JVSP: Dado que esto lo va leer mucha gente y lo van a leer estudiantes y publico en general,
quiero recordar y hacer hincapié en lo importante que es la prevencion de la enfermedad en los
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pacientes. Siempre he dicho que el nefrélogo es un médico que tiene un diferenciador y es que
estamos cerca de los pacientes. Yo por eso estudie Nefrologia, para estar cerca de la gente.
Estamos conviviendo con los pacientes todo el tiempo: nos toca estar tres veces por semana
con los enfermos, los trasplantados nos llaman cada 24 horas, cada vez que ellos quieren,
estamos cerca de sus familias, vamos a sus bodas, a sus entierros, o sea, nos toca estar.
Entonces el diferenciador més grande, aparte de que es una rama bellisima de la medicina, es
gque estamos con la gente, somos pastores de ellos, somos consejeros, los cuidamos, estamos
todo el tiempo. Entonces yo si creo que tanto el médico nefr6logo como la poblacién en
general, deben entender eso. Debe entender que el nefrélogo es una persona que debe estar
desde la prevencién hasta lo dltimo de la enfermedad. Es importante que nosotros asumamos
ese papel, no sélo ser dializ6logos o trasplantélogos, sino que sobre todo, ser los médicos de
los pacientes, sus amigos. Debemos estar muy relacionados con ellos en todo lo que hacemos.

RMLM: Gracias
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Capitulo Il

La Enfermedad Renal en Guatemala

3.1 Epidemiologia de la Enfermedad Renal en Guatemala

Guatemala no cuenta a la fecha (2,010) con un Registro Nacional de enfermedades
renales, pero los datos reportados al Registro de la SLANH sugieren una prevalencia real de
150 pmp (pacientes por millon de habitantes) en terapia de reemplazo renal (TRR). La
prevalencia promedio reportada para Latino América es de 450 pmp (3, 10,11). Debido a que no
existen motivos para pensar que Guatemala pueda tener una prevalencia diferente del resto de
Latino América, es mas razonable pensar que solamente el 35% de los guatemaltecos que
sufren IRC son diagnosticados y reciben TRR. (3,10).

Los programas de hemodialisis y dialisis peritoneal son brindados libres de costo a la
poblacion a partir del afio 2,009, a través de la UNAERC (pacientes del MSPAS) y el IGSS
(afiliados). La dialisis peritoneal es la modalidad de TRR predominante (73 pmp), seguida por la
hemodidlisis (5 pmp) y el trasplante renal (30.4 pmp) (3, 10,11).

Hasta el afio 2,009 habia 20 nefr6logos que eran miembros activos en la AGN, para
servir a una poblacion de cerca de 14 millones de habitantes. La relacion habitantes por
nefrélogo (aproximadamente de 700,000 a 1) que existe en Guatemala, es una de las mas altas
en Latino América (10).

En cuanto a la poblacion pediatrica es importante mencionar que el 60% de la poblacion
guatemalteca tiene menos de 20 afios de edad y que el 37% (5 millones), tiene 12 afios o
menos (16). El IGSS provee cuidado pediatrico a los hijos de sus afiliados entre las edades de 0
a 5 afios de edad y excepcionalmente provee extensiones, lo que significa que cerca del 100%
de los nifios que requieren TRR acuden a los servicios que se ofrecen a través del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social. La relacion de nimero de nifios por nefrélogo pediatra (cerca
de 1 millén a 1) es una de las mas altas de Latino América (9).

3.2 Principales Retos Identificados por los Pioneros

Fue hace casi medio siglo que vino el primer nefrlogo al pais. Sin duda la Nefrologia ha
salido de su infancia y se encamina a su madurez. Mucho se ha logrado, sin embargo la
comunidad de nefrélogos identificd durante la entrevista algunos retos puntuales que tendran
gue ser enfrentados en el futuro inmediato, idealmente por actores renovados y las nuevas
generaciones de nefrélogos formados en Guatemala.

A continuacion se listan los principales retos identificados a través de las entrevistas, asi
como algunos comentarios pertinentes que permiten contextualizarlos:
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Divulgacion del la Enfermedad Renal Crénica como problema de Salud Publica: El
namero de pacientes con enfermedad renal ha aumentado draméticamente en el
mundo. Guatemala no es la excepcion. De acuerdo a proyecciones derivadas de
estadisticas internacionales, en Guatemala dejamos de diagnosticar siete de cada diez
guatemaltecos con necesidad de didlisis o trasplante (1). A pesar del nUmero de vidas
gue cobra la enfermedad y de la inversion que representa el tratamiento de la misma, no
existe una estrategia nacional para enfrentar el problema de forma integral.
Probablemente lo anterior se deba a que en el “mundo en desarrollo” no se percibe a las
enfermedades crénicas no transmisibles, como un problema de Salud Publica.

Prevenciéon de la Enfermedad Renal: La concepcién actual de la Enfermedad Renal
Cronica (ERC) como un continuo y no como una entidad nosoldgica estatica, permite
identificar ventanas de oportunidad para intervenir médicamente en el curso de la
enfermedad. Estas ventanas de oportunidad, invitan a elaborar un programa integral de
intervencion que permita la prevencion de la ERC en sus diferentes estadios de
presentacion. Este programa de intervencion deberia ser propuesto al Ministerio de
Salud Publica por la Asociacion Guatemalteca de Nefrologia (AGN), como grupo
colegiado los nefrélogos.

Aumentar la oferta de Terapia de Reemplazo Renal, especialmente Trasplante:
Mencionamos en uno de los parrafos anteriores que sé6lo tres de cada diez
guatemaltecos con Insuficiencia Renal Cronica Terminal (ERC estadio 5), reciben
tratamiento. En los Ultimos 20 afios se han realizado en el pais cerca de 700 trasplantes,
sin embargo cada afio se diagnostican cerca de 1,400 pacientes con ERC estadio 5
(12,13). Debido a que el trasplante es el tratamiento optimo para la Insuficiencia Renal
Crénica Terminal, se hace necesario desarrollar planes que permitan: 1) fortalecer los
programas nacionales de trasplante, 2) mejorar la oferta de 6rganos a través de
programas de trasplante cadavérico y 3) facilitar el acceso a terapias de
inmunosupresion, desarrollando protocolos de tratamiento adecuados a nuestra
realidad, que sean total o parcialmente subsidiados por el Estado.

Descentralizar los Servicios de Nefrologia y Terapia de Reemplazo Renal: Hasta
hace poco, las unidades de Dialisis estaban ubicadas exclusivamente en la Ciudad
Capital. Ahora ya se cuenta con algunas unidades en los Departamentos. Creemos que
estas unidades deberian estar vinculadas a Servicios de Nefrologia en los
Departamentos, de tal forma que exista retroalimentacion en ambas direcciones y se
pueda dar un abordaje integral: desde prevencidn hasta tratamiento.

Papel de la Asociacion Guatemalteca de Nefrologia (AGN): La AGN, como grupo
colegiado de nefr6logos, puede tener mayor incidencia en la salud renal del pueblo
guatemalteco. Los entrevistados puntualizaron que, para que la AGN cumpla sus fines,
debe: 1) favorecer la unién del gremio, 2) ser un instrumento que facilite la actualizaciéon
académica de sus asociados, y 3) debe ser el vehiculo a través del cual la comunidad de
nefrélogos eduque y se comunigue con organizaciones médicas, académicas, politicas y
publico en general.
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3.3 Lineamientos Generales para la Elaboracion de un Plan de Accidn
Nacional para el abordaje de la Enfermedad Renal Crénica

La responsabilidad y reto principal del nefrélogo guatemalteco de principios del nuevo
siglo sera la prevencién y/o identificacién oportuna de la ERC. Para llevar a cabo esta mision,
el nefrélogo guatemalteco del siglo XXI debe contar también con formacion en epidemiologia y
con la habilidad necesaria para comunicar efectivamente conceptos de la ERC a colegas,
publico en general y creadores de politicas publicas.

Aunque el modelo de prevencion de la enfermedad desarrollado por Level y Clark
(Prevencion primaria, secundaria y terciaria) fue creado para el abordaje de las enfermedades
transmisibles, este modelo se aplica a la Enfermedad Renal Crénica (ERC). El modelo de Level
y Clark, conjuntamente con la clasificacion K/DOQI de la ERC en estadios, facilita la
comunicacion de varios conceptos importantes de la enfermedad tanto al publico en general,
como a los creadores de politicas publicas y administradores: “que la ERC progresa’, “que en el
curso de la ERC hay ventanas de oportunidad para la intervencion”, “que intervenir

tempranamente es costo-efectivo’...

El modelo de prevencién de la enfermedad de Level y Clark, facilitaria también la
estructuracion de un Plan que permita orientar y priorizar los esfuerzos para llevar Salud Renal
a la poblacién guatemalteca. A continuacion se proponen, distribuidas de acuerdo a los niveles
de prevencién, algunos lineamientos y acciones. En algunos casos se incluyen instituciones o
potenciales recursos que, de acuerdo a la experiencia, podrian sumarse al esfuerzo de
desarrollar la Nefrologia en el pais. Para el desarrollo de este fin, se hace necesaria la creacion
de una infraestructura y una red inter institucional minimos que permita la logistica del proceso.

e Prevencion Primaria.

De acuerdo a los niveles de prevencion de Level y Clark, la Prevencion Primaria es
el conjunto de acciones tendientes a reducir la incidencia de una enfermedad en la
poblacion en general. Estas acciones deben dirigirse a reducir los factores de riesgo
modificables en personas sanas.

o Centro de Estudios de Enfermedades Renales: Seria el nucleo de acopio
de la informacion epidemiol6gica nacional, y el interlocutor para la
gestiones de apoyo ante los diferentes organismos nacionales e
internacionales (por ejemplo: Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia,
Sociedad Internacional de Nefrologia). Ademas, coordinaria los esfuerzos
de las entidades involucradas en el desarrollo de la Nefrologia en el pais.

o Enfermedades Crbénicas no Transmisibles (ECNT) y Estilo de Vida
Saludable: Debido al fenémeno de la transicion epidemioldgica, las
nuevas generaciones deberian estar familiarizadas con los conceptos de
ECNT vy Estilo de Vida Saludable. Es importante llevar estos conceptos a
las aulas de educacion primaria y secundaria, pero de forma muy
importante a las aulas de las Escuelas de Medicina. Los pensa de
estudios de la carrera de Medicina deberian contener conceptos
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relacionados con la prevencion de las ECNT y promocion de una Estilo de
Vida Saludable. Este esfuerzo se puede realizar desde la Comisién
Nacional de ECNT del MSPAS (que relne a varias instituciones que
trabajan en prevencion y tratamiento de ECNT y al Ministerio de
Educacion) y desde la Comision Interinstitucional de Acciones Conjuntas
del Sector Académico y el Sector Salud (que reune a los decanos de las
escuelas de Medicina, OPS y MSPAS).

Difusion de conceptos como “Salud Renal” y “Estilo de Vida Saludable”:
En la sociedad guatemalteca, cada vez se ha ido difundiendo més el
concepto de Enfermedades Cronicas no Transmisibles (y dentro de ellas
la ERC) como problema de Salud Pdublica, sin embargo es necesario
abordar a la poblacién también con propuestas positivas que les permitan
tener mensajes concretos de como cuidar su salud (por ejemplo: actividad
fisica, nutricién balanceada, adecuada hidratacion y evitar el tabaquismo).
En este sentido, la Comision Nacional de ECNT del MSPAS podria iniciar
el esfuerzo para que la Escuela Nacional de Educacion Fisica y la
Municipalidad de Guatemala (Pasos y Pedales) promuevan una campafa
publicitaria masiva del concepto de “Estilo de Vida Saludable” utilizando la
figura de deportistas guatemaltecos. Esta campafia publicitaria podria
repetirse anualmente ("Dia Mundial del Rifidén”) para optimizar su alcance.
Ley sobre Calidad de Alimentos: Asi como se ha implementado la Ley del
Tabaco, es muy importante que se regularice la calidad de las grasas, sal
y azucares consumidas por la poblacién para disminuir el aparecimiento
de enfermedad cardiovascular y ERC secundaria. Este esfuerzo debe
nacer de la Comision Nacional de ECNT del MSPAS, buscando el apoyo
de OPS/OMS.

e Prevencién Secundaria:

En esta etapa se busca dirigir los esfuerzos a individuos afectados por la
enfermedad, con el fin de evitar que ésta progrese. En el caso de la ERC, el esfuerzo
estaria dirigido hacia una identificacion del enfermo en estadios tempranos y a que el
enfermo no aumente de estadio (de acuerdo a la clasificacién K/DOQI).

O

Post Grados Hospitalarios: Los programas de Residencia de
especialidades médicas (Medicina Interna, Pediatria, Gineco-obstetricia y
Cirugia) deberian incluir una serie de sesiones que arraiguen conceptos
como: estadios K/DOQI de la ERC, progresion de la enfermedad renal,
Nefrotoxicidad inducida por medicamentos y tratamiento del Dafio Renal
Agudo. Los Post grados de Pediatria y Gineco-obstetricia, asi como la
sub especialidad de Neonatologia, incluirian también sesiones sobre
diagnostico y abordaje de Malformaciones Nefro-urolégicas Congénitas.
La AGN podria generar una lista de nefrélogos voluntarios y ponerla a
disposicion de los coordinadores de post grado.
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o Asociaciones Meédicas y Congresos: La AGN debe favorecer

acercamientos con otras asociaciones médicas (incluyendo al Colegio
Médico de Guatemala) con el fin de incluir temas nefrolégicos relevantes
en las actividades de educacién médica continua (por ejemplo: estadios
K/DOQI de la ERC, progresion de la enfermedad renal, Nefrotoxicidad
inducida por medicamentos y tratamiento del Daflo Renal Agudo). En el
caso de las asociaciones de Neonatologia, Obstetricia y Perinatologia, se
debe incluir el diagnéstico y abordaje de Malformaciones Nefro-uroldgicas
fetales.

Formacion a Médicos Generales, otros proveedores de salud y Creacion
de Algoritmos: La manera 6ptima de utilizar un recurso humano limitado
en numero (El especialista en Nefrologia) es a través de replicar el
conocimiento. El personal de salud del nivel primario y secundario de
atencion debe recibir informacién digerida, en forma de guias practicas y
claras de atencion, que les permitan identificar y tratar a pacientes en
riesgo o con ERC. En estas guias se debe incluir también instrucciones
precisas sobre cuando y cémo referir a un paciente a otros niveles de
atencion. En la literatura se encuentran buenos ejemplos de cédmo realizar
este tipo de entrenamientos con personal de salud (17,18). Este esfuerzo
podria ser liderado por la AGN, financiado por el CONCYT (Proyecto
FACYT) y encaminado a través de la Comisién Nacional de ECNT dentro
del MSPAS a fin de que sea una actividad oficial del Ministerio. En este
sentido, es importante recordar la necesidad de evaluaciones vy
retroalimentacion periédicas para que el esfuerzo perdure a través del
tiempo.

Sistema Nacional de Salud (Concepto de “Oportunidades Perdidas”): El
namero de pacientes diagnosticados con ERC en estadios avanzados y el
costo de su tratamiento, justifica la instauracion de medidas que nos
permitan identificar pacientes en estadios tempranos aprovechando los
contactos que puedan tener con el Sistema Nacional de Salud. Tales
medidas podrian incluir: estimacion de la Tasa de Filtracién Glomerular a
través de creatinina sérica, medicién de presion arterial y examen de
orina en todo paciente ingresado a un hospital por cualquier causa.
Clinicas de Salud Renal: El seguimiento de pacientes identificados
tempranamente (ERC 2 y 3) en los puestos y centros de salud, asi como
en los ingresos a hospitales, podrian ser seguidos en clinicas montadas
para el efecto en las consultas externas de hospitales regionales. El
objetivo de las Clinicas seria generar informacion sobre la epidemiologia
de la ERC, brindar tratamiento que permita enlentecer la progresion de la
ERC vy la referencia oportuna a los centros de atencién especializada.
Estas Clinicas de Salud Renal podrian ser atendidas por médicos
generales o0 EPS de Medicina Interna y coordinadas por Residentes de
los postgrados de Nefrologia.
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o Formacion en Epidemiologia para Nefrélogos: Una vez instaurados los
mecanismos de identificacion, referencia y contra-referencia, el nefrélogo
se vera en la necesidad de procesar informacién epidemioldgica que le
permita tener una adecuada lectura de la realidad, que a su vez le ayude
a reorientar recursos e implementar métodos de evaluacion. Puede
abordarse a la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH) y a la Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN), para
implementar localmente el Curso de Epidemiologia para Nefrélogos que
imparte la Asociacion Renal Europea (ERA).

o Estudios Epidemiologicos: La ausencia de estudios epidemiol6gicos
locales impide tener un diagnéstico certero de nuestra realidad con
respecto a la ERC y los grupos de riesgo. Utilizando a las instituciones
gue componen a la Comision Nacional de ECNT y al CONCYT como
fuente de financiamiento (con el programa FODECYT o MULTICYT), se
puede implementar una encuesta nacional que permita en el futuro
inmediato focalizar esfuerzos en el area de prevencion. También es
imperativo contar con un Registro Nacional de ERC; pero debido a que
este paso llevaria mucho tiempo implementarlo y alimentarlo, se podria
realizar a través de la AGN, un estudio trasversal utilizando un censo de
pacientes que asisten a las diferentes unidades que brindan terapia de
reemplazo renal.

o Estudios de Tamizaje Paoblacional: Aunque los estudios de tamizaje
poblacional no han demostrado ser costo-efectivos, en el caso de
Guatemala podrian ser realizados con el fin de ubicar areas geograficas
de mayor incidencia de ERC en sus diferentes estadios. Tanto el
CONCYT como la Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN) a través de
su Programa de Investigacion y Prevencion, podrian ser fuentes posibles
de financiamiento.

o ldentificacion de ERC en grupos especiales: Existen algunos grupos de la
poblacion que por su distribucién en racimos y sistemas de atencién
médica, permitirian la implementacion rapida y costo-efectiva de tamizaje
poblacional. Poblaciones como trabajadores de la Municipalidad de
Guatemala, Ejército, Policia y algunas empresas, podrian ser tamizadas
utilizando al personal que los atiende (servicio médico de la empresa, por
ejemplo). El esfuerzo radicaria en instruir al personal de salud de la
institucion a cerca de métodos de tamizaje costo-efectivos y en delinear el
mecanismo de referencia de pacientes identificados a las Clinicas de
Salud Renal del sistema del Seguro Social.

e Prevencién Terciaria

La prevencion terciaria busca disminuir el nimero de muertes o secuelas debido a la
enfermedad en aquellos pacientes captados en estadios avanzados (ERC 5 o
Insuficiencia Renal Crénica Terminal).
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O

Ley de Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ECNT): A través de la
Comision Nacional de ECNT se debe iniciar el cabildeo necesario para la
generacion de una ley que asegure un nivel minimo de atencion para los
pacientes afectados por ECNT. Esta ley brindaria el marco legal para
instaurar programas oficiales de prevencién e identificacion oportuna, y
aseguraria la disposicion de fondos para el tratamiento de las ECNT
dentro del MSPAS e IGSS. La ley deberia incluir también la
implementacion de comités de ética institucionales en los hospitales y el
cuidado del paciente al final de la vida (Cuidados Paliativos) dentro de las
ofertas terapéuticas de las ECNT ofrecidas por el Sistema Nacional de
Salud.

Caracteristicas Minimas para la adecuada atencién de pacientes con
Terapia de Reemplazo Renal: Debido al alto coste que representa para el
Estado la atencion de pacientes con Terapia de Reemplazo Renal (TRR),
es posible que el MSPAS siga el modelo del Seguro Social (IGSS) de
compra de TRR a empresas con fines de lucro. Esto supone un peligro
muy grande para los pacientes si no se cuentan con reglas claras que
delimiten estandares minimos de calidad de TRR. La AGN y la Unidad
Nacional de Atencion del Enfermo Renal Crénico (UNAERC) deberian
establecer los estdndares minimos de atencion de los pacientes con ERC
estadio 5, en cuanto a calidad del agua para hemodidlisis, evaluacién de
la adecuacion de la dialisis, tratamiento de la anemia, control del
metabolismo mineral, control &cido base, presion arterial, control de
lipidos, vacunas e infecciones. En los pacientes pediatricos se agregaria
el control de crecimiento y desarrollo.
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Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

1. A través de las entrevistas realzadas se pudo establecer que la practica de la
Nefrologia inici6 en Guatemala en el afio de 1,964. El primer Servicio Hospitalario
dedicado exclusivamente a la atencion de pacientes con ERC se originé en el
afo de 1,974; sin embargo el primer trasplante renal se realiz6 en 1,982.

2. Los nefrélogos entrevistados identificaron los retos siguientes: 1) reconocer a la
ERC como un problema de salud puablica, 2) estructurar programas de
prevencion de la ERC, 3) aumentar la oferta de terapia de reemplazo renal,
especialmente de trasplante y 4) descentralizar los servicios, llevando la atencion
a los departamentos de la Republica.

3. Para poder enfrentar los retos identificados, el nefrélogo guatemalteco del siglo
XXI debe contar también con formacién en epidemiologia y con la habilidad
necesaria para comunicar efectivamente conceptos de la ERC a colegas, publico
en general y creadores de politicas publicas. De esta forma se debe buscar la
identificacion oportuna de los enfermos como una politica nacional de salud
publica.

4. Se proponen lineamientos basicos que faciliten la elaboracion de un Plan de
Accién que permita orientar y priorizar los esfuerzos para llevar Salud Renal a la
poblacion guatemalteca, basado en el modelo de prevencion de la enfermedad
de Level y Clark. Para implementarlo se hace necesaria la creacion de una
infraestructura y una red inter institucional minimos que permita la logistica del
proceso.
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Recomendaciones

1.

Se recomienda socializar la informacién compilada con los estudiantes de los post
grados de Nefrologia de Guatemala y con los nefrélogos jovenes. Esto puede darse a
través de presentaciones en los congresos médicos nacionales o en las clases de post
grado.

Compartir esta informacion con los directores de los programas de post grado de
Nefrologia del pais, a fin de que sea utilizada en la actualizacion del contenido curricular.
Utilizar el modelo de prevencién de la enfermedad de Level y Clarel como el modelo
tedrico para entender la ERC. Esta forma de acercamiento al problema, facilitara la
comunicacion entre nefrélogos y creadores de politicas publicas/administradores de
recursos.

Utilizar los lineamientos basicos propuestos como base que facilite la elaboracion de un
Plan de Accion que permita orientar y priorizar los esfuerzos para llevar Salud Renal a la
poblaciéon guatemalteca.

Encaminar los esfuerzos de los servicios hospitalarios de Nefrologia para implementar la
infraestructura y una red inter institucional que permita enfrentar los retos identificados
por los pioneros.
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Apéndice

Cuadro Sindptico de la Historia de la Nefrologia en Guatemala

afio En Guatemala En el Resto del Mundo
1,861 Thomas Graham acufié el término
“didlisis”
1,923 Ganter realiz6 la primera didlisis
peritoneal
1,924 George Haas realizé la primera
hemodialisis en humanos
1,945 Kolff salva al primer paciente con su
maquina de hemodialisis
1,954 David Hume, Joseph Murray, J.
Hartwell, Harrison y J.P. Merrill realizan
el primer trasplante exitoso en Boston
1,960 Belding H. Scribner desarrolla la fistula
arteriovenosa externa
1,964 Regresa el Dr. Vargas Monterroso,
primer nefrélogo en Guatemala
1,965 Probable regreso al pais del Dr. José
Manuel Arias Tejada
1,966 Regresa al pais el Dr. Oscar Cordén Se describe la técnica de Brescia
Cimino para fistulas arterio venosas
1,968 Tenckhoff desarrolla el catéter blando
gue lleva su nombre.
1,968 Se define “Muerte Cerebral”. Criterios
de Harvard.
1,972 Regresa al pais el Dr. Carlos
Bethancourt
1,974 El Dr. Cord6n Castafieda inicia el

programa de Nefrologia del IGSS.

Se inicia la unidad de hemodidlisis en
el IGSS.

Regresa al pais el Dr. César Galicia.
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1,976

Se funda la Sociedad de Nefrologia de
Guatemala

Moncrieff y Popovich desarrollan la
Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
(DPCA)

1,978

Se inicia la hemodialisis en el HGSJD
(Dr. Bethancourt). Primer paciente
guatemalteco en DPCA (Dr. Galicia)

Primeros reportes clinicos sobre el uso
de ciclosporina

1,980

Regresa al pais el Dr. Jorge lzaguirre

Teoria de la Hiperfiltracion (Dr. Brenner)

1,981

Se funda en Guatemala la Asociacion
de Nefrologia de Centro América

1,982

Regresan al pais los Drs. Manuel
Toledo, Leonel de Gandarias y Alfredo
Mollinedo.

Primer trasplante renal en Guatemala
(Dr. César Galicia)

1,983

Se inicia la hemodidlisis en el
Roosevelt (Dr. Toledo).

1,984

Regresa al pais el Dr. Alfredo Monzoén

1,985

Inicia el programa de trasplante renal
en el IGSS (Dr. Cordon).

Se empiezan a utilizar los catéteres
temporales para HD (Dr. Alfredo
Monzon)

1,986

Uso clinico del Tacrolimus

1,987

Regresan al pais el Dr. Gilberto
Recinos y la Dra. Gladys de Herman

1,988

Regresan al pais el Dr. Luis Arroyo y
el Dr. Roberto Ponsa

Inicia programa de DPCA Pediatrica
en el HGSJD (Dra. de Herman y Dr.
Ponsa)

1,989

Primeros trasplantes pediatricos en el
HGSJD (Dr. Ponsa)

1,990

Regresa al pais la Dra. Alejandra
Arrredondo

1,992

Primeros trasplantes en adultos en el
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HGSJD (Dr. Toledo).

Primer intento de donacién cadavérica
en el IGSS (Dr. Mollinedo).

Inicia programa de DPCA en el IGSS
(Dr. Mollinedo)

1,995 Regresa al pais el Dr. Vicente Uso clinico del micofenolato
Sanchez
1,996 Se emite el decreto 91-96 sobre

donacion de érganos. (Dr. Toledo)

Primer trasplante cadavérico exitoso
en HGSJD (Dr. Toledo)

1,997 Nace UNAERC

1,999 Regresa al pais el Dr. Randall Lou Uso clinico de la rapamicina
Meda

2,003 Inicia el Post grado de Nefrologia de

Adultos en el HGSJD (Dr. Toledo).

Nace FUNDANIER (Dr. Lou Meda)

2,006 Inicia el Programa de Donacion
Cadavérica en el IGSS (Dr. Mollinedo)

2,007 Primera Sala de Hemodialisis
Pediatrica en Guatemala.
FUNDANIER/H. Roosevelt (Dr. Lou
Meda)

2,008 Inicia el Programa de Trasplante Renal
Pediatrico en el Servicio de Nefrologia
Pediatrica FUNDANIER/ H. Roosevelt

(Dr. Lou Meda)

2,009 Inicia el Post grado de Nefrologia
Pediatrica en FUNDANIER/ H.
Roosevelt/ USAC (Dr. Lou Meda)

2,011 Inauguracion del Servicio de
Nefrologia, Hipertensiéon, Didlisis y
Trasplante. Departamento de
Pediatria. FUNDANIER/ H. Roosevelt
(Dr. Lou Meda)

Fuente: elaboracién propia con datos proporcionados durante las entrevistas realizadas durante
los afios 2008-2011
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