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SUMMARY

From September 1986 to November 1989 were diagnosticated (confirmed)
10 casaes of AIDS in the LACIMET of Paraguay. All those 10 cases were in
males, 7 homosexual and 3 hemophilics, all then had travelled to Brasil (“via
Brasil”). The signs and symtoms more frecuenty of hospitalization were fever,
diarrhea, dyspnea, astenia and cough; with average of previous history of
desease of 6,5 months, and lost of weith 11,5 Kg.

The presence of HIV virus was confirmed in the laboratory by the ELISA,
IFT and Western Blot methods. In the hemogram study was found predominan-
ce of anemy, leucopenia with linfopenia.

The period of hospitalization was of 2,5 months. The oportunistic deseases
more frecuents were candidiasis, sepsis to Gram (—), syfilis (serologic),
pneumocystis carinii pneumoniae, estafilococemia and klebsiella. The treat-
ments more frecuents were with ketoconazol, cefotaxima, TMP—SMX and
benzatinic penicilin. The AZT was used in 1 case and didn’t deserve special ob-
servation. The aditionals causes of hospitalization more frecuents were hemop-
hilia and pneumonias. The probably causes of death were very variable such as
sudden death, deshidratation, hemorrhage cerebral and others, and, the ten
cases had died.

(*) Tesis presentada a la Facultad de Ciencias Médicas. 1989.
(**) Instructor de la Cétedra de Farmacologia y Toxicologia de la Facultad de Ciencias Médicas.
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RESUMEN

Desde septiembre de 1986 hasta noviembre de 1989 fueron diagnosticados
(confirmados) 10 casos de SIDA en el Paraguay, todos en el LACIMET. Los
10 casos fueron masculinos, 7 homosexuales y 3 hemofilicos, con antecedentes
de haber viajado a Brasil (“via Brasil”) en todos los casos. Los signos y
sintomas mds frecuentes, al ingreso, fueron ficbre, diarrea, disnea, pérdida de
peso y tos, con una historia previa en promedio de 6,5 meses, y, con pérdida de
peso de 1,5 Kg. Las confirmaciones laboratoriales de la presencia del VIH se
realizaron con los métodos ELISA, IFI y Western Blot. En el hemograma
predominaron la leucopenia con linfopenia y anemia. El perfodo de hospitali-
zaci6n fue de 2,5 meses. Las enfermedades oportunistas mds frecuentes fueron
candidiasis, sepsis a Gram (-), sifilis (szerolégicamente), pneumocystic carinii,
estafilococo y klebsiella. Los tratamientos incluyeron ketoconazol, cefotoxi-
ma, TMP-SMX, penicilina benzantinica. La AZT fue usada en 1 caso y no
mereci6 comentario especial. Las causas adicionales de ingreso mas frecuentes
fueron la hemofilia y neumopatias. Las causas probables de muertes fucron
muy diversas, tales como muerte stbita, hemorragia cerebral, deshidratacion,
y, los 10 casos han muerto.

INTRODUCCION

El SIDA ingres6é a la medicina como una centella maldita, sin ningin
reldmpago premonitor. Lo que podria llamarse 1a peste de los afios 80, no podria
presumirse siquiera en los afios anteriores, en que nos ufanamos de haber
logrado gran avance en el tratamiento de las infecciones m4s agresivas, severas
y refractorias, con antibi6ticos cada vez més ampliados en sus espectros,
incluso nos envaneciamos que la viruela fue borrada de la faz de la tierra y que
1a poliomielitis podrfa ser erradicada en el afio 2.000.

Lo que pareci6 unas pequeiias perlas de sudor epidemioldgico en el frio
mapamundi pronto se convirti6 en una gran mancha de tinta indeleble que cada
vez invade m4s territorios sin presentar pasaportes ni respetar ideologfas, y, su
curso parece tener un itinerario aun incierto pues los vaticinios m4s certeros
estan fracasando hasta el momento.

Este trabajo pretende comunicar los primeros diez casos en el Paraguay,
tratando de volcar al méximo las experiencias recogidas y rescatables para
proyectar un mejor manejo en todos los niveles —del tema del SIDA—, ya sea
en ¢l abc de una enfermedad: la Historia Clinica, as{ como la Evolucién
dindmica del paciente, sin olvidar los aspectos del Diagndstico Tratamiento de
las enfermedades oportunistas, salpicadas con las vivencias y recomendaciones
de expertos de pafses que comparten nuestra vecindad geogréfica e indiosin-
crética, a los que pudimos alternar en reuniones recientes.

El tema es y serd inagotable por mucho tiempo y si hemos puesto 1a piedra
fundamental, poco nos importaria que en el futuro otros estudios seanlapidarios
y se edifiquen sobre nuestro trabajo.

_
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La primera publicacién que mencionara una rara epidemia de cinco casos de
Neumonia producida por un antropoprotozoo parisito Pneumocystis Carinii en
homosexuales previamente sanos, fue hecha por GOTTLIEB et al - de los
Angeles — el 5 de junio de 1981 en el “Morbidity Mortality Weeky Report”
(M.M.W.R.) (45) (59). lo que no significa que ya no existiera en 1978, segiin
unarevisionde SPIR A y Castro (19) explicando la razén de que al mes siguiente
(julio, 1981) hayan sido reportados 15 pacientes afectados de Neumonia por
Pneumocystis Carinii (NPC) y 26 pacientes en Sarcoma de Paposi (SK) de
casos acumulativos en Nueva York y California (19), (también en homosexua-
les previamente sanos).

Enel Paraguay, el primer caso aparecio en setiembre de 1986, enun paciente
hemofilico de 23 anos de edad, quien habia sido sometido a tratamiento tranfu-
sional de Factor VIII en Rio de Janeiro, Brasil, siendo internado primeramente
en el Hospital de Clinicas, de donde fue derivado para su diagnéstico confirma-
torio al Instituto de Medicina Tropical, donde falleci6 un mes después (52).

Nuestro pais accedia al SIDA por un caso autéctono y de grupo de riesgo no
sexual. Para ese entonces, ya se habia crecado una “Comisién Interinstitucional
de Lucha contra el SIDA” (02/01/86), con la participaci6n de representantes de
diversos sectores de salud a objeto de encarar una lucha conjunta con intercam-
bio permanente de recursos humanos y materiales, asi pues fueron representa-
dos, ademds del Ministerio de Salud Pidblica, 1a Sanidad de las FFAA y la
Policial, el Instituto de Prevision Social (IPS), Instituto de Investigaciones de
Ciencias de la Salud (IICS), Cruz Roja Paraguaya, el Sector Privado, v el
LACIMET (Laboratorio Central e Instituto de Medicina Tropical).

Entre 1986 y 1987 ¢l L.I.C.S. realiz6 los primeros estudios serolégicos con
el método de ELISA enlaPenitenciarfa Nacional, Banco de Sangre del Hospital
de Clinicas, “‘algunos homosexuales que acudian voluntariamente, hemofilicos
y drogadictos inyectables”, arrojando 11 resultados positivos, con reactivos
ABBOT, los que posteriormente fueron nuevamente testados por el LACIMET
con el método confirmatorio de Wester-Blot, resultando todos negativos (12)
(52).

Entre 1986 y 1989 han sido hallados 12 casos de SIDA, 9 de los cuales han
fallecido al presente (XI1/89). Diez de los casos fueron tratados en el LACI-
MET. Los otros dos casos pertenecen al misterioso mundo de la medicina
privada, donde la confidencialidad y el secreto profesional han tendido sobre
los mismos - un manto de proteccion.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio hubiera querido tener el cardcter de multicéntrico, pero a la
fecha del trabajo (Nov/89), segufa siendo el Instituto de Medicina Tropical el
nico centro de referencia para internacién y tratamiento de los casos del SIDA.
Las demds instituciones sanitarias — de distintos niveles de complejidad — del
Gran Asuncion y los principales Centros de Salud Regional del Interior, a pesar
de poseer recursos humanos preparados, no contaban aiin con el soporte
laboratorial de diagnéstico especifico del VIH en algunos casos y gérmenes
oportunistas en otros, por 1o que necesariamente los primeros 10 casos de SIDA
fueron derivados al Instituto de Medicina Tropical, donde desempefiamos
nuestra labor profesional desde su habilitacién en octubre de 1983.

Hemos revisado todos los aspectos de 1a historia clinica para extraer el
méaximo de material utilizable, lo que fue sintetizado, y entregado para la
alimentacion de computadoras.

La investigacion incluye a los primeros 10 pacientes que ingresaron al
Instituto de Medicina Tropical, todos de sexo masculino, con estudios labora-
toriales especificos que confirman el diagnéstico del SIDA, basandose inclu-
sive en los criterios esbozados en la definicién de casos. Se ha optado por
utilizar computadoras —pese a la erogacién que ello supone— para facilitar 1a
evolucion, correccion, confeccién e impresién del trabajo.

CASUISTICA

Los restiimenes de historias clinicas identificadas con el ndmero de ficha e
iniciales de los nombres y apellidos del paciente, fueron reconstruidas en base
a una selecci6n cronolégica de los eventos m4s importantes de la evolucién, se
presentan a continuacion.

CUADRO N21

Historia  Inicial Edad Naciona-

Caso clinica  nombre (afios) Sexo Raza lidad
1 2304 S.C. 23 M B Paraguay

2 2681 F.P.R. 50 M B Brasil
3 2904 M.A H. 36 M B Paraguay
4 2934 M.A H. 34 M B Paraguay
5 2950 LLN. 33 M B Paraguay
6 3062 F.G. 27 M B Paraguay
7 3281 FlL. 33 M B Paraguay

8 4404 M.A.C. 35 M B Brasil
9 4619 RR. 47 M B Paraguay
10 4701 J.J.R. 19 M B Paraguay
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Comentarios

El andlisis retrospectivo de las 10 historias clinicas de pacientes con SIDA
intemnados en el LACIMET, nos deja numerosos datos y ensefianzas de la
necesidad de protocolos prospectivos inmediatos para los nuevos casos a objeto
de ampliar y profundizar en varios campos este vasto e inagotable tema.

Hasta la feha de 1a elaboracién de este trabajo (Nov/89) todos los casos de
SIDA fueron en varones adulios, no observandose casos femeninos o pedi4tri-
€os, pero recordando de que el primer caso descripto en nuestro pafs fue en
1986, hecho que establece el ingreso, ligeramente retardado del sindrome y
atendiendo al prolongado periodo de incubacién del mismo, es de esperar que
aparezan en los proximos afios 1os primeros casos de transmisién heterosexual
y perinatal.

La gran mayoria de los casos (8) pertenccian al drea urbana — como se
caracteriza la enfermedad— sin embargo atendiendo que los 2 casos que
procedian del interior (zona rural) fueron hemofilicos, que recibieron hemote-
rapia en la capital, pueden considerarse que los 10 casos adquirieron el virus en
el &rea urbana. Un hecho llamativo es que los 10 casos (7 homo-bisexuales y 3
hemofilicos) habfan procedido o viajado al Brasil en algiin momento, ya sea
para précticas sexuales o recibir tratamiento especifico (factor VIII o criopre-
cipitado) lo que remarca la importancia de la llamada “via Brasil” en el Cono
Sur y en nuestro pafs, en la etiologfa del sindrome.

La analitica de los 7 casos homosexuales releva que: 2 eran casados —
separados (1 brasilero y 1 paraguayo), 1 era bisexual (brasilero) y 1 tuvo una
concubina inicial y luego se volvié homosexual, resultando pues que 4/7 (57%)
fueron realmente bisexuales bien definidos, quedando la duda sobre el estado
de sus contactos femeninos y eventuales descendencias sobre 1o que no se
indagé en profundidad debido a faltas de protocolos dirigidos, urgencias en los
casos, carencia de relaciéon mdés profunda con el paciente y resistencia del
paciente a aportar los datos, sugiriendo que deben ser manejados por equipos
multidisciplinarios que incluyan sic6logos, siquiatras, visitadores sociales,
etc..

El hecho anteriormente citado también hace presuponer que cascs femeni-
nos (y pediétricos) pudieran ya existir, pero los subregistros, falta de notifica-
cion, reservas de los casos privados y tal vez la consulta a centros extranjeros
pudieran ocultarlos. En ese sentido una mejor comunicacién profesional y
mayor cobertura oficial develaria tal “silencio epidemioldgico”.

De los 10 casos, 2 fueron importados (ambos brasileros, 1 de los EUA y 1
del Brasil), de los 8 restantes que son autéctonos: 1 vivia en zona fronteriza con
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el Brasil (Ciudad del Este) con fluida vinculacién internacional, y 2 (ambos
homosexuales) habfan viajado, ademds al Brasil, a la Argentina y Venezuela,
paises de numerosos casos de SIDA en ¢l continente. Se podria concluir de que
en los 10 casos fueron pues importados por lo menos el VIH.

La profesion fue variable y tal vez enfocando como fuente de ingreso, se
puede deducir que 4 (2 hemofilicos agricultores y 2 homo-sexuales, carpin-
tero y escultor santero) tenian escasos ingresos econémicos y su entorno era
relativamente carenciado, en tanto que los 6 restantes si pudieron acceder a
buen confort de vida, incluyendo viajes autosolventados. Por el momento el
detalle profesional no es significativo como elemento esencial.

En cuanto a los centros de consulta o remision primaria: 5 procedieron de
centros privados, 2 del Hospital de Clinicas, 1 del Juan Max Boettner y 2 con-
currieron personalmente al LACIMET, de ello se debe rescatar que ningun
centro médico puede estar exento de la posibilidad de consulta de un caso de
SIDA, sea como sospecha del mismo, enfermedad intercurrente o indicadora,
accidentes o problemas pedidtricos (como encefalitis por ejemplo, que pueden
ser causados por VIH), lo que obliga a un urgente y continuado plan de
entrenamiento del personal médico y paramédico de todas las instituciones
médicas, laboratoriales y publicas y privadas, por el peligro que entrafian 10s
riesgos de bioseguridad.

En nuestro pafs, el factor racial no es un elemento de clasificacion, porlo que
no se destaca como factor analitico. En cuanto a la edad promedio de 33,7 afios,
revela que sigue los lineamientos mundiales y representa una pérdida importan-
te en la pirdmide etaria, donde el elemento humano se halla en pleno periodo,
de productividad, maduraciony proyeccion social, 1o que se llama la mortalidad
prematura antes de los 65 afios 0 “afios de vida potencial perdidos” (AVPP)
(Bol. Epid.). Se puede destacar que los 3 casos hemofilicos fueron menores de
30 afios, en cambio los homobisexuales fueron mayores de 30 anos.

Al ingreso, los signos mds importantes fueron la fiebre, diarrea, disnea,
astenia y tos de evolucion crénica, promedio 6,5 meses, con gran pérdida de
peso (promedio 11,5 Kg.), pero esto puede ser mds breve o pasar desapercibido
si no se realiza un interrogatorio dirigido, al cual si se suma el estado de los
pacientes al ingreso que fueron catalogados como regular (6), malo (2) o, grave
(2), y aun cuando algunos presentan sintomas o signos agudos epidemiologi-
camente en un hombre joven — debe hacer presencia la sospecha del SIDA.
Tres de ellos tenfan diagndstico conocido de hemofia, lo que indirectamente
fue un elemento de sospecha fundamental.

Es importante acotar que 1os signos agudos como disnea o cianosis impre-
sionaron mas como “grave” entanto que los desnutridos 0 muy asténicos fueron
catalogados como “malo”, 1o que no es muy claro, pero refleja una necesidad
de seménfica prospectiva.
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El diagn6sico adicional realmente era el “diagnostico inicial” en otras
instituciones, pero al ser remitidos con pruebas de VIH (+) 0 sospecha, pasaban
aesacategoria, porlo que es importante destacar que 0 casos fueron pulmonares
crénicos muy afectados (Io que no suele sermu y frecuente enla TBC o micosis
respiratoriamente hablando o neoplasias m4s frecuentes en nuestro pais),y 3
impresionaron por su anemia, que a veces se relaciona con leucosis, parasitosis
0 neoplasias ennuestro pais. Asf puesno estd dem4s pensar en SIDA ante casos
de hombres jévenes con cuadros pulmonares 0 anémicos crénicos.

En cuanto a los dfas de enfermedad, considerando desde el inicio del primer
signo o sfntoma hasta el 6bito o 1a confeccion de este trabajo (Nov/89), se ha
tenido un promedio de 9 meses, con grandes variaciones de 1,5 meses a 25
meses (ambos homosexuales), que si se hurga en las causas, probablemente se
refieran a ocultamiento de datos o tratamiento profildctico anti VIH o contra
agentes oportunistas, pero es un intento de explicacién no obtenidos por la
historia (ambos procedian de familias pudientes), en tanto que los dfas de
internacién intrahospitalaria fue de 75 dfas, pero hubo 2 casos tan breves de 6
a 14 dias y otro tan prolongado como 6 meses, pero 1 caso reinternado suma 11
meses a la fecha (homosexual con buen nivel cultural y socioeconémico, que
ha recibido AZT y tratamiento profil4ctico anti Pneumocystis y Toxoplas-
mosis, ademés de cuidados generales), lo que puede representar un estimulo a
la tarea educadora poshospitalaria.

De los 10 casos, 9 hanfallecido: 8 de los cuales en LACIMET con todo el
tratamiento intensivo al alcance y 1 en su domicilio con atencién de profesio-
nales de la sala de LACIMET, pero su condicién fue siempre decadente. No
sirve para objetivarlainfluenciade la internacién o del tratamiento domiciliario
en el desarrollo de las complicaciones.

Referente a las infecciones oportunistas mas frecuentes: 1a candidiasis
(80%) fue la mds frecuente, el Pneumocystis carinii se hallé en 3 casos
(sujetdndose a la definicién que contempla imagen pulmonar difusa intersti-
cial) yla tuberculosis en 2 casos, sinem bargo, hallazgos de serologia mostraron
stfilis en 5 casos, gérmenes G (—) diversos en 4 casos, Klebsiella Neumoniae
y estafilococos coagulasa negativa en 3 casos, histoplasmosis 2 casos y
Sarcoma de Kaposi, toxoplasmosis, isosporidiasis, criptococosis con estrogi-
loidiasis en 1 caso cada uno, mostrando el amplio espectro de complicaciones
(21 tipos diferentes en solo 10 pacientes y actuando con un criterio selectivo
estricto), 1o que obliga a una amplia gama de terapéutica que incluyeron
cefalosporinas (cefazolina, cefotoxima, ceftriazone, ceftazidina), cloranfeni-
col, metronidazol, ticarcilina, gentamicina, carbenicilina, ciprofloxacina,
flucloxacilina, ketoconazol y anfotericina B, isoniacida, etambutol, rifampicina,
SMX-—TMP, pentamidina, tiabendazol y penicilina benzatinica — por citar a
los més frecuentes— lo que sumado a transfusiones, crioprecipitados, factor
VI, etc., encarecen extraordinariamente el tratamiento y establece la necesi-
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dad de preverlacreacién de los llamados Bancos de provision de medicamentos
—basados en futuras estimaciones de casos— y solventados con aporte oficial
y comunitario a través de campafias destinadas a la obtencién de fondos.

La evolucién clinica en sala aporta datos de interés desde el momento que
e190% (9 casos) presentaron 7 signos evidenciables y de gran valor enla clinica
del SIDA: fiebre, pérdida de peso, diarrea, disnea, tos, anorexia y astenia (esta
dltima en los 10 casos), a los que se sumaron escalofrios (5) y lesiones mu-
cocutdneas en 6 casos, 1o que nos ensefia de la rica semiologfa del paciente
sidoso. Una mencién especial a los signos y sintomas sicolégicos que requirie-
ron tratamiento especifico: depresién (4 casos tratados con amitriptilina),
insomnio en 2 casos, tratados con flunitrazepam y1 caso de agresividad que
recibi6é bromazepam. Los 2 casos con cefalea estaban asociados a meningitis
en 1 caso y desconocida en el otro caso.

Laboratorialmente hablando, 9 pacientes presentaron anemia normocitica:
5 normocrémicos y 4 hipocrémicos, 1 caso homosexual sorprendentemente
ingres6 con valores hematimétirocos normales.

Referente a los leucocitos, 1a media hallada fue casi normal 4994 cel/mm3,
debido a casos de sepsis que elevaron considerablemente en algunos pacientes,
sin embargo 3 pacientes tuvieron valores medios entre 5000 y 7500 cel/mm3,
asf también los neutr6filos se mantuvieron muy ligeramente aumentados 76%,
pero los linfocitos no pasaron de 16%.

La eritrosedimentacion fue siempre acelerada pero raramente pasé a 100
mm en la 2da. hora, siendo pues muy importante retener este dato por €l
momento.

El estudio de plaquetas no fue sistemdtico y el valor se mantuvo en la media
casi normal, sin embargo aisladamente hubo valores de derrumbe en los casos
terminales.

Radiol6gicamente 6 casos presentaron imdgenes francamente patolégicas,
con un patrén dituso de infiltrado generalmente bilaterales y con predomino de
las bases propias de las neumonitis, pero con 2 casos de lesiones baciliares —
francas y 1 caso con derrame y paquipleuritis debido a gérmenes piégenos,
fueron necesarios complementar con estudios seriados de esputo y tal vez se
deba recurrir a tomografias y fibrohoncoscopias mdés frecuentes —a pesar de las
reservas de los colegas— para tomas bilpsicas, por ejemplo, que podrian
confirmar fehacientemente las etiologfas o protozoos.

CONCLUSIONES

1) El SIDA es una pandemia que ha ingresado al Paraguay en 1986 y todo
hace presumir que ya serd endémico por mucho tiempo.
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2) El ingreso de la infeccién por VIH y el SIDA en el Paraguay fue
relativamente tardio, por lo que es de esperar que el ndmero de casos aumente
paulatinamente y considerablemente en el préximo decenio.

3) Los casos comprendieron a varones homosexuales en 70% y hemofilicos
30%, 10 que los configuran como los dos grupos de alto riesgo en el Paraguay.

4) El hecho anteriormente mencionado ubica epidemiolégicamente al
Paraguay en el “Patrén tipo I”.

5) Hasta el presente no se han tenido conocimiento oficial de casos
femeninos, pediétricos o en drogadictos.

6) Las profesiones de los pacientes fueron muy diversas y poco afines, por
lo que no aportaron datos de interés.

7) La faja etaria comprendi6 de 19 a 50 afios, con un promedio de 33,7 afios,
siendo el grupo mayoritario (70%) el comprendido entre los 23 a 36 afios.

8) Los tres casos de SIDA con hemofilia se observé en menores de 30 afios.

9) Los 7 casos de SIDA en varones homobisexuales se observd en edad
mayor a 30 afios.

10) De los 7 casos de SIDA en homosexuales, 4 tuvieron conducta bisexual
lo que sugiere 1a posibilidad de contagio a parejas femeninas no identificadas
y eventualmente nifios infectados.

11) En cuanto al estado civil, 3 casos fueron separados (2 excasados y 1
exconcubinado).

12) De los 10 casos, 8 fueron autdctonos, es decir, en nativos o nacidos en
Paraguay y 2 casos importados: ambos brasilefios.

13) Los 8 casos aut6ctonos habian estado o viajado al Brasil, los hemofilicos
para recibir hemoderivados y los homosexuales para contactos sexuales.

14) Los 2 casos importados fueron brasilefios: uno procedente del Brasil y
otro de los E.U.A.

15) Las 2 citas precedentes incriminan fuertemente 1a llamada *‘via Brasil”
como via de ingreso del VIH al Paraguay.

16) La mayorfa de los casos (80%) fueron de origen o residencia ur-
bana.

17) S6lo 2 casos (20%) fueron de origen o residencia rural y ambos fueron
hemofilicos.

18) De los 8 casos urbanos: 7 fueron homosexuales y s6lo 1 caso hemofilico.

19) La mitad de los casos fueron remitidos al LACIMET desde centros
hospitalarios privados de alto costo, de os que se deduce que el primer contacto
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o0 consulta o internacién de un paciente con SIDA puede efectuarse en cualquier
hospital que no sea LACIMET.

20) S6lo 2 casos concurrieron a consultar directamente al LACIMET.

21) Los signos y sintomas clinicos mds frecuentes que motivaron la consulta
fueron: fiebre (60%), diarrea (50%), astenia (40%), tos (30%) y pérdida de peso
(20%).

22) Todos los paciente ingresaron al LACIMET con el diagnéstico de SIDA
(100%).

23) El diagndstico de ingreso adicional de mayor jerarquia fue la hemofilia
(30%), que constituye de por sf un grupo de alto riesgo.

24) En 6 casos (60%) el diagndstico adicional comprendié neumopatias.

25) Todos los pacientes ingresaron con gran afectacion del estado general
por lo que se utilizaron s6lo tres términos para describirlos: “regular” (60%),
“malo” (20%) y “grave” (20%).

26) La historia de la enfermedad previa a la hospitalizacién tuvo una media
de 6,5 meses por paciente.

27) El tiempo promedio de hospitalizacién fue de 2,5 meses.

28) El tiempo promedio de enfermedad (inicio de los primeros signos o
sintomas hasta el 6bito o finalizacién de este trabajo) es de 9 meses.

29) La pérdida de peso promedio —previo al ingreso al LACIMET— fue de
11,5 Kg. por paciente.

30) Al interrogatorio todos los pacientes homosexuales negaron sistemati-
camente haber padecido cofactores tales como tlceras genitales, uretritis, etc.

31) La serologfa demostré que en 5 casos homosexuales (50%) existia o
existio la sifilis como cofactor.

32) La hepatitis B en estado de portador asintomdtico fue comprobado

serolégicamente en un caso homobisexual.

33) Las enfermedades oportunistas mds comunes fueron Candidiasis en
todas las localizaciones (80%), gémmenes G(—) (50%), neumonia a Pneu-
mocystis Carinii (30%), giardiasis (30%), tuberculosis (20%), histoplasmosis
20%).

34) Las enfermedades oportunistas menos frecuentes fueron Toxoplas-
mosis (10%), Sarcoma de Kaposi (10%), Estrogiloidiasis (10%).

35) Segun la clasificacion del SIDA de 1a C.D.C. (Atlanta, Georgia) v la
OMS, los casos paraguayos pertenecieron al Grupo I'V, Subgrupo “C”, Catego-
rias “1 y 2” y al Subgrupo “D”.
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36) El 100%) de los casos de SIDA fueron confirmados con estudios
seroldgicos indirectos para ladetecciondel VIH, conel ELISA, IFI y el Western
Blot.

37) Los estudios para la deteccion del VIH fueron realizados en el LACI-
MET.

38) Alafechalos centros de referencia laboratoriales para el diagndstico del
VIH son el LACIMET y el LI.C.S.

39) El Centro de Referencia para la hospitalizacion de los casos de SIDA
sigue siendo solamente ¢l LACIMET.

40) El 60% de los pacientes presentaron lesiones pulmonares verificables
radiol6gicamente, 1o que jerarquiza su valor auxiliar.

41) En 9 pacientes (90%) se encontraron valores hematimétricos compati-
bles coun anemia normocitica.

42) De los 9 casos con anemia normocitica, 5 fueron normocrémicas y 4
hipocrémicas.

43) Los signos y sintomas clinicos intrahospitalarios més frecuentes fueron:
astenia (100%), fiebre, pérdida de peso, diarrea, disnea, tos y anorexia (todos
90% cada uno), las lesiones munocuténeas, disfagia, escalofrios y palidez en
60% de los casos.

44) Las reacciones sicoldgicas observadas fueron: depresion (40%), insom-
nio (20%), y agresividad (10%).

45) El sarcoma de Kaposi fue observado en un solo caso (homosexual).

46) Los antibidticos mds utilizados fueron el Ketoconazol, SMX-TMP,

cefalosporinas, metronidazol y la triple terapia antibacilar (isoniacida-rifampi-
cina-etambutol).

47y El1 AZT fue indicado en un solo caso (homosexual sobreviviente e
intemado actualmente el LACIMET) por lo que no permite aiun deducir datos
sobre prolongacién de vida o disminucién de infecciones oportunistas.

48) De los 10 pacientes, 9 han fallecido (90% de mortalidad) en un lapso de
tiempo promedio de 9 meses.

49) Las causas probables de muerte fueron tan variadas, que dependieron de
la patologia subyacente bdsicamente.

50) No se han encontrado atin casos de SIDA con enfermedades infeccio -
sas o tropicales locoregionales, tales como chagas, leishmania, paludismo,
paracoccidiomecosis y otras que puedan dar perfil propio a la enfermedad en
la region.




28 Adolfo Humberto Galeano Jiménez

51) Los estudios de seroprevalencia indican que existen 30 portadores
asintomaticos de VIH conocidos.

52) Los portadores asintomaticos mas numerosos son 1os homobisexuales.

53) El grupo de portadores asintomdticos mé4s numerosos son los homobi-
sexuales.

53) El grupo de portadores asintométicos del VIH en el Paraguay compren-
den: homobisexuales, hemofilicos, drogadictos y prostitutas, con algunos
carentes de datos.

RECOMENDACIONES

1) Promulgar una Ley que regule las donaciones pagadas de sangre,
condicionando a un riguroso screening o tamizaje previo.

2) Estimular 1a autotransfusién para las intervenciones programadas.

3) Emprender un riguroso programa educativo a nivel nacional, utilizando
la prensa oral, escrita y televisiva en su mdxima expresion y con mensajes
elaborados acorde a las mds modemas técnicas mundiales de influenciar a las
masas.

4) Utilizar en los programas educativosa personas de gran popularidad, no
precisamente de solvencia académica, para captar mejor la atencion del
publico.

5) Estimular la creacion de clubes o sindicatos y organizaciones afines entre
los homosexuales y prostitutas a fin de que sus lideres, como en otros paises,
logren entregarles informacién bésica.

6) Propender el uso del preservativo en todos los contactos ocasionales o
desconocidos, exigiendo que los homosexuales, prostitutas y moteles cuenten
con tal elemento en todo momento.

7) Habilitar lineas telef6nicas en base a voluntariado, previamente adiestra-
do y responsablemente identificado, para evacuar las preguntas o dudas
anénimas.

8) El anonimato de los casos deben restringirse a la prensa, pero no a la
comunidad médica y paramédica, por razones de bioseguridad estricta.

9) Exigir que todo paquete de sangre o hemoderivado a transfundirse tenga
un certificado de ELISA negativo, aun en zonas rurales, para lo cual debe ope-
rarse con una red de laboratorios de tamizaje.

10) Establecer un programa de entrenamiento continuado, sobre todos 10s
aspectos del SIDA, para nivel médico, paramédico y publico en general, en los
principales centros hospitalarios del pafs a efecto de estimular la educacién con
efecto de “bola de nieve”

[ R
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11) Concientizar a los médicos en general de que el SIDA no es una
enfermedad s6lo para infect6logos, sino que puede estar presente en cualquier
paciente quirtrgico, obstétrico, pedidtrico o siquidtrico por citar algunas
especialidades.

12) Realizar un censo seguro y continuo de los homosexuales, prostitutas,
drogadictos y hemofilicos alos efectos de someterlos a control por consultorios
de ETS y VIH en forma periddica.

13) Reforzar el apoyo educativo o instituciones, como FUNDAHEMO,
PUAFE, CEPEP, Cruz Roja y otras, para mayor coordinacion y mejor cobertura
laboratorial.

14) Utilizar la experiencia de drogadictos recuperados para penetrar en el
submundo del vicio para entregar informacion y apoyo con jeringas o agujas
desechables.

15) Se debe recordar que la prevencion de la enfermedad es un problema
médico que supera las barreras religiosas o ético-legales porque presupone re-
conocer situaciones socioculturales aberantes.

16) Crear un banco nacional de medicamentos: encargado de calcular,
obtener y regular la administracién de medicamentos para los casos intemados
0 ambulatorios.

17) Confeccionar protocolos uniformes de historias clinicas, para todos los
centros hospitalarios del pais, para facilitar el manejo coordinado de los
pacientes, asi como el estudio prospectivo de los mismos en futuros trabajos.
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