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1. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

A. Introducción 

Desde hace largos años, el problema de 
las enfermedades venéreas ha preocupado a 
las autoridades de salud pública de Chile. 
Cuando en 1931, se dictó el Código Sani- 
tario, se dio un paso importante hacia su 
más estricto control, gracias a la ordenación 
de las acciones sanitarias y a las facultades 
otorgadas a las autoridades de que tales 
acciones dependen. Estas facultades auto- 
rizaban incluso la clausura de los prostíbulos 
‘y la hospitalización obligatoria de los casos 
contagiosos. 

Sin embargo, la relativa pobreza de los 
medios terapéuticos de la época, difíciles de 
aplicar en forma eficaz a grandes masas de 
enfermos, unida a las dificultades adminis- 
trativas inherentes a la dispersión de los 
recursos médicos en numerosas organiza- 
ciones independientes, limitaron la lucha 
antivenérea a ciertos grupos sociales y a 
ciertos sectores de población, y por con- 
siguiente careció de eficacia real en el 
sentido epidemiológico. 

Hacia 1941, las instituciones médicas más 
importantes del país (Beneficencia, Seguro 
Obrero y Sanidad) llegaron a un acuerdo 

*Manuscrito recibido en septiembre de 1962. 

sobre coordinación de la lucha ant’ivenérea, 
que les permitió trabajar juntas, con ob- 
jetivos, directivas y métodos comunes, 
usando las drogas antivenéreas y los esque- 
mas terapéuticos más eficaces, todo esto 
complementado con medidas epidemiológi- 
cas tendientes a controlar mejor que antes 
la prostitución y a investigar contactos y 
cadenas de contagio. Esta acción se tradujo 
pronto en un descenso de la morbilidad 
ven&ea, que se acentuó notablemente 
cuando se añadieron la penicilina y otros 
antibióticos al arsenal terapéutico. 

En 1952 se dictó la Ley 10383, llamada 
del Servicio Nacional de Salud, que al 
refundir en una sola las más importantes 
instituciones médicas del país, legalizó la 
coordinación antivenérea. hast)a entonces 
existente y otorgó mayor firmeza adminis- 
trativa a la dirección epidemiohjgica del 
programa. 

El Servicio Nacional de Salud, y con él 
el programa de lucha antivenérea, ha sufrido 
los naturales altibajos de una organización 
nueva, entre ellos varias reorganizaciones 
profundas que, de vez en cuando, han afec- 
tado adversamente el programa antivenéreo, 
desmejorando la eficacia de sus diversas 
acciones de control epidemiológico. ‘Jo es 
éste el lugar ni el momento de detallar la 
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organización técnico-administrativa del Ser- 
vicio, ni de hacer su crítica. Baste decir que 
el programa de lucha antivenérea deberá 
ser revisado y puesto al día en sus aspectos 
epidemiológicos y orgánicos, ya que los 
clínicos y terapéuticos están eficazmente 
atendidos gracias a que los respectivos 
especialistas médicos han sabido mantener 
una alta calidad técnica en sus interven- 
ciones. 

Como un aporte al mejor conocimiento de 
las enfermedades de trasmisión venérea en 
Chile, conocimiento necesario para formular 
el programa de lucha contra ella, hemos 
revisado algunos aspectos epidemiológicos 
de la sífilis contagiosa en dicho país. Con- 
sideramos que la sífilis reciente sintomática 
(primaria y secundaria) y la sífilis latente 
reciente, son los estadios de la enfermedad 
que mejor revelan su incidencia y el tamaño 
aproximado del reservorio infectante en la 
comunidad; no se quiere con esto negar la 
debida importancia a los estadios tardíos de 
la enfermedad; muy al contrario, creemos 
que su hallazgo y adecuado tratamiento 
siguen manteniendo toda su importancia 
clínica y preventiva de las complicaciones 
tardías, en especial de sus formas nerviosa y 
cardiovascular. Pero es la sífilis reciente la 
que mejores luces proporciona sobre cómo la 
enfermedad se está trasmitiendo en la 
comunidad, a quiénes alcanza de prefe- 
rencia, cuáles son las fuentes más comunes de 
infección, etc. Todo este conocimiento, en 
esencia dinámico, debe servir para orientar, 
también dinámicamente, la acción preven- 
tiva, a fin de adaptar los métodos epidemio- 
lógicos de lucha a las cambiantes circuns- 
tancias y alcanzar asi, más fácil y económi- 
camente, el objetivo de hallar el eslabón más 
débil de la cadena de trasmisión para 
cortarla. 

B . Material 

El Servicio Nacional de Salud recibe la 
información estadística sobre morbilidad 
venérea de las diferentes áreas de salud, y la 
compila, tabula y publica anualmente. 
Pareciera, pues, relativamente sencillo el 

hacer un análisis a base de dichas publica- 
ciones. Ocurre, sin embargo, que la exactitud 
de tal información varía enormemente de 
área a área. Desde luego, la notificación de 
casos de enfermedades venéreas es aún 
menos exacta que la de otras enfermedades .~ 
transmisibles, ya que no sólo los médicos 
privados sino incluso ciertos servicios dejan 
frecuentemente de comunicarlas. 

En general, podría decirse que el rigor de 
la notificación de sífilis contagiosa corre 
pareja con la calidad de los servicios anti- ,,: 
venéreos en la localidad correspondiente: a 
mejores servicios, mejor notificación. De 
aqul que sea de los grandes centros urbanos 
de los que se obtiene información más 
confiable, mientras que los datos procedentes 
de áreas rurales no tienen gran utilidad para 
nuestros fines. 

,(: 

De los grandes centros urbanos del pafs, 
tal vez sean Valparaíso y Santiago los que 
cuentan con mejores servicios antivenéreos, 
y en consecuencia con mejor información. 
Sobre la primera ciudad, se ha publicado -L- 
recientemente1 un estudio, que abarca el 
panorama venéreo local. En Santiago hay 
un centro antivénereo de diagnóstico, tra- 
tamiento y control, que mantiene desde hace 
años un registro estadístico de los casos de 
venéreas notificados en la provincia. Los 
datos que se presentan más adelante se 
extrajeron de este material estadístico, y los y. 
autores de este trabajo ~610 son responsables 
del análisis de los datos desde un punto de 
vista epidemiológico. 

C. La provincia de Santiago 

Antes de entrar a discutir esta infor- *. 
mación, es necesario, para su mejor com- 
prensión, un breve comentario acerca de la 
provincia de Santiago. Aunque ~610 de ex- 
tensión mediana, en comparación con 
muchas otras, es la provincia más importante 
del pafs por estar en ella la capital, Santiago, ! 
por contener la tercera parte de la población 
del país (2.615.500 habitantes, calculados al 

1 A. López Mac-Cabe: Panorama Venereológico 
de Valparaíso, Rev. Méd. Valpar., 15(l) :6-17 
(mzo.) 1962. 
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1” de julio de 1963), y por ser el principal 
centro administrativo, comercial y manu- 
facturero, y poseer industrias agrícolas y 
mineras de cierta entidad. El centro metro- 
politano-la ciudad de Santiago-tiene unos 
2.200.000 habitantes; y el resto de la po- 
blación vive en unas pocas ciudades menores 
(Melipilla, San Antonio, Puente Alto, Buin), 
en numerosos pueblos pequeños y en áreas 
rurales bastante extensas. 

Aunque el centro antivenéreo de Santiago 
recibe información de toda la provincia- 
y como tal la presentaremos-, no cabe duda 
que los datos más dignos de con6anza son 
los de la ciudad de Santiago y de los otros 
centros urbanos de importancia. Aun estos 
datos no deben reflejar sino parcialmente la 
realidad, pero aún así son los más fieles de 
que se dispone y con ellos hay que trabajar. 

La población de la provincia es de con- 
siderable uniformidad racial : blancos, con 
discreto mestizaje de indio sudamericano. 
Los pocos negros que llegaron a Chile antes 
de la independencia desaparecieron pronto, 
ya sea porque no toleraron el clima 0 porque 
fueron absorbidos por la población mayori- 
taria. En cuanto a asiáticos, no hay más de 
unos pocos centenares en la provincia. 

Con ser la tasa de crecimiento de la 
población del país bastante alta (2,6 % por 
año), la de la población de la provincia de 
Santiago es mayor aún pues oscila alrededor 
de 3,6 % por año. Esto se debe, y en especial 
en los últimos diez años, a una fuerte mi- 
gración de las provincias a la ciudad capital, 
en particular de jóvenes de ambos sexos de 
áreas rurales en busca de trabajo mejor 
remunerado en las industrias rápidamente 
crecientes que se han establecido en ella. 
Como la construcción de nuevas viviendas 
ha sido insuficiente para albergar la po- 
blación en rápido aumento, se ha recurrido, 
,en ciertas áreas, a grupos de construcciones 
primitivas, improvisadas a veces de la noche 
a la mañana, las que el ingenio popular ha 
denominado “poblaciones callampas”. Por 
supuesto, carecen de las más elementaIes 
condiciones higiénicas y en ellas predominan 
un gran hacinamiento y promiscuidad. Nada 

tiene de extraño, entonces, que toda clase de 
enfermedades prendan fácilmente en estos 
grupos humanos, y entre ellas desempeñan 
un rol destacado las enfermedades venéreas. 

Por otra parte, las facilidades educacio- 
nales de la ciudad, aún siendo las mejores 
del país, se han hecho insuficientes en todos 
sus grados, aun en el primario. Además 
de esto, las masas migratorias procedentes 
de las zonas rurales muestran una alta tasa 
de analfabetismo, y como resultado, el nivel 
educativo y cultural de la población de 
parte de la ciudad, ha disminuido con- 
siderablemente. 

En las condiciones descritas-habitación 
insuficiente y mala, bajo nivel cultural y 
educativo y escasa remuneración-, no cabe 
extrañarse de lo difícil que resulta luchar 
contra las enfermedades venéreas y en 
especial contra algunas de sus grandes 
causas sociales: mala constitución de la 
familia, promiscuidad sexual, prostitución. 
Es así como, a pesar de los esfuerzos de las 
autoridades médicas, la incidencia de estas 
enfermedades, no sólo se ha mantenido, sino 
que incluso ha tendido a aumentar, por lo 
menos en ciertos casos. Esto es lo que 
trataremos de mostrar a continuación. 

D. Incidencia de sifilis contagiosa 

En el cuadro No. 1 y en las Figs. 1 y 2, se 
presenta el número de casos de sí6lis con- 
tagiosa, por sexos, y las respectivas tasas por 
100.000 habitantes, registrados en la pro- 
vincia de Santiago entre los años 1947 y 
1961. Ya hemos dicho que estos datos, aún 
siendo los mejores de que pudimos disponer, 
de seguro sólo reflejan una fracción de la 
realidad. Desde luego, debe haber un cierto 
número de casos provenientes de las capas 
media y alta de la sociedad, que fueron 
atendidos por médicos privados que no se 
han cuidado de enviar las respectivas 
notificaciones. En seguida, hay ciertos 
grupos que reciben atención médica en insti- 
tuciones especiales, las que, pese a los re- 
querimientos del Servicio Nacional de 
Salud, tampoco notifican con regularidad sus 
casos de venéreas. Sin embargo, como estos 
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CUADRO No. 1.-E%@ contagiosa notijkacla en primero. Aun expresado en función de las 
la provincia de Sanliago, 1947-l96t-Número de 
casos y lasas por 100.000 habitantes, por sexo y 

tasas por cien mil habitantes, el descenso es 
igualmente rápido y sin oscilaciones. Pasado 

total. 

Total 

el año 1954, sobre el cual no hay datos, se 
observa un ascenso casi igualmente acelerado 

AiiO 

1947 

1948 
1949 
1950 
1951 
1952 
1953 
1954* 
1955 
195B 
1957 
1958 
1959 
1960 
1961 

- 

- 

.- 

- 

Hombres 

GISOS 

- - 

ClSOS TaSa 

- - 

- - - - 
- - - - 

1.880 202,8 789 85,4 
1.300 152,l 563 59,l 
1.008 1x,2 422 42,8 

634 69,7 239 23,4 

785 
1.089 
1.372 
1.694 
1.772 
1.897 
1.836 

/ - 

80,O 308 27,8 1.093 
106,8 352 30,4 1.441 
129,6 451 37,5 1.823 
154,0 598 47,8 2.292 
155,l 738 56,9 2.510 
159,l 980 73,5 2.877 
147,5 949 ô9,2 2.785 

- 

- 

* No hay datos. 

Mujeres 

- 

- 

Casos 
;as,p de la incidencia de sífilis contagiosa, hasta 

el punto que, en 1959, se registraron más 

3.438 
3.393 
3.242 
2.469 
1.863 
1.430 

873 

215,5 casos que en 1950. En 1960 se nota un 
206,l nuevo ascenso, y una discreta disminución 
190,9 en 1961. Apreciado con arreglo a las tasas, 
140,9 
103,l 

76,8 
FIG. l.-Casos notijkados de sífilis contagiosa, 

45,2 
por sexo y total, provincia de Santiago, 1950-1961. 

52,3 
66,2 0 
80,6 2 
97,5 g 

102,9 z 
113,9 2 
106,5 

---; 

factores de error se han mantenido al 
parecer más 0 menos constantes, creemos 
que los datos presentados reflejan con 
bastante exactitud la tendencia de la sífilis 
contagiosa. 

Es necesario explicar la carencia de datos 
correspondientes al año 1954. Como parte 
de una de las reorganizaciones del Servicio 
Nacional de Salud, se asignó a los entonces 
“Centros de Salud” la responsabilidad de 
todos los programas de sus respectivos terri- 
torios. Los Centros estuvieron ese año en un 
periodo de organización y dieron preferencia 
a aspectos de atención médica, de gran 
urgencia en ese momento. Por tanto, los 
datos sobre enfermedades venéreas no se 
hicieron llegar al Centro de Lucha Anti- 
venérea; en consecuencia, sus archivos 
quedaron incompletos en lo que respecta a 
ese año. 

En el cuadro No. 1 y en la Fig. 1 se 
aprecia claramente que la incidencia de 
sífilis contagiosa venia descendiendo a gran 
velocidad de 1947 a 1953, tanto que el 
número de casos de este último año es casi 
la cuarta parte de los notificados en el 

2750 r 

01, , , , , , , , , , ) , 
1950 51 52 53 54 55 56 57 59 59 60 61 

AÑOS 

FIG. 2.-SíJ¿lis contagiosa, por sexo y total, 
provincia de Santiago, 1950-1961-Tasas pal 
100.000 habitantes. 
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el ascenso es un poco menos acentuado, pero 
aun así, en 1959 casi se iguala la tasa de 
incidencia observada en 1951. 

Las variaciones descritas se registraron 
tanto entre hombres como entre mujeres, 
aunque el número de casos y las tasas de 
estas últimas son, año por año, consistente- 
mente menores que las de los primeros, si 
bien siempre conservan un paralelismo 
bastante regular. Nos parece que esta menor 
incidencia de sífilis contagiosa en mujeres 
debe ser más aparente que real. Tal vez los 
mecanismos que producen la deficiencia 
general de notificación a que se ha hecho 
alusión anteriormente, actúan con más 
intensidad en el sexo femenino, por los fac- 
tores sociales, culturales y emotivos ligados 
a la forma de trasmisión de esta enfermedad. 

En todo caso, parece que las oscila.ciones 
de incidencia registradas corresponden a una 
realidad y no, como pudiera sospecharse, a 
variaciones de intensidad de la notificación 
o de sus mecanismos. Desde luego, debe 
señalarse que no es sólo en Chile donde se 
han presentado estos fenómenos; así, por 
ejemplo, tenemos que en Estados Unidos el 
número de casos de sífilis primaria y secun- 
daria, que venía bajando en forma muy 
marcada hasta 1954, se estabiliza desde 
entonces hasta 1958, y luego empieza un 
rápido ascenso hasta alcanzar, en 1961, casi 
el mismo nivel de 1950.2 Un informe elabo- 
rado por Guthe, por encargo de la Organi- 
zación Mundial de la Salud3, señala que una 
encuesta hecha por la OMS en 19G1, en 72 
países, acusó aumento de la sífilis con- 
tagiosa en 31 de ellos, en el período 1957- 
1960; dicho aumento fue del 19 % en Canada, 
del 30 % en Inglaterra y Gales, del 45 % en 
Estados Unidos y de 85 % en Dinamarca. 
En general, este estudio muestra un re- 
crudecimiento de la sífilis y un fracaso 
universal en cuanto al control de la bleno- 
rragia. Nuestras cifras sobre la provincia de 
Santiago indican que, en el mismo período, 

2 Today’s VD Control Problem, March 1962, 
Ameritan Social Health Assn. 

3 World Health Organization: JVorZd Health 
Situation, Second Report, 1957-60 (En prensa). 

el número de casos notificados de sífilis 
contagiosa aumentó en un 57,8 %. 

El fenómeno descrito no es de interpre- 
tación fácil, al menos entre nosotros. La 
mayoría de las personas que han trabajado 
en este campo se inclina a pensar que el 
descenso inicial se debió a las medidas de 
control epidemiológico tomadas por la 
Campaña Antivenérea Coordinada, que 
comenzó alrededor de 1941, unidas más 
tarde a la eficacia terapéutica y facilidad de 
aplicación de la penicilina. El largo período 
de organización del Servicio Nacional de 
Salud trajo consigo, como era inevitable, 
cierto desquiciamiento en la campana, 
cambios en sus dependencias administra- 
tivas, dificultades de oportuno aprovi- 
sionamiento de drogas y otros materiales, 
etc.; además, deben haberse sumado factores 
de exceso de optimismo de parte de la 
población y aun de los médicos, que ante la 
eficacia de los nuevos medios terapéuticos, 
llegaron a creer que la penicilina había 
solucionado de una vez por todas el problema 
de la sífilis, y, en consecuencia, llegaron a 
perder gran parte de su interés en las 
medidas de control epidemiológico, siempre 
díficiles y costosas, y con frecuencia de 
aplicación antipática. Si a esto se suma el 
empeoramiento de las condiciones socio- 
económicas y culturales, ya descrito, tenemos 
una situación favorable a un resurgimiento 
de las enfermedades venéreas y, en especial, 
de la sífilis. 

E. SZfilis recz’ente, blenorragia y si.lis con- 
génita 

Conociendo ya las variaciones de la 
incidencia de sífilis contagiosa en la pro- 
vincia de Santiago, resulta de interés com- 
pararlas con los cambios de la incidencia de 
otra enfermedad de igual modo de trasmi- 
sión, la blenorragia. También las com- 
pararemos con los cambios de incidencia de 
sífilis congénita, una forma de sífilis de 
origen totalmente distinto, y cuyo control 
depende sobre todo de otro programa: el de 
higiene maternoinfantil. 

Los datos del cuadro No. 2 tienen el 
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CUADRO No. 2.-Blenorragia y sijlis congénita notijicadas en la prouincia de Santiago, 19&-i96i- 
Aíúmero de casos y tasas por 100.000 habitantes, por sexo y total. - 

I 
Ail0 

1947 
1948 
1949 
1950 
1951 
1952 
1953 
1954* 
1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 
1961 

Blenorragia I Sífilis congénita 

Hombres 

CaSOS I _- 
TiLSa 

-- l- 
- - 

- - - 

- 

6.297 
6.255 
5.549 
3.888 

760,l 
731,7 
ô33,9 
427,G 

- - 

599 64,& 
666 69,s 
573 58,l 
414 40,5 

4.429 451,3 284 25,6 
3.654 358,4 129 ll,1 
3.413 322,3 108 g,o 
2.564 233,l 88 7,O 
3.581 313,3 188 14,5 
3.881 325,4 222 16,G 
4.178 335,7 181 13,2 

* No hay datos. 
- 

Mujeres 

- 

- 

.- 

- 

mismo origen que los de sífilis contagiosa, 
e implican iguales defectos de notificación. 
Al preparar las Figs. 3 y 4, hemos preferido 
referir las tasas a cien mil habitantes, para 
hacer comparaciones sobre bases uniformes, 
así como para tomar en consideración el 
crecimiento que la población de la provincia 
ha tenido durante los años que se estudian 
(más de un millón de habitantes de aumento 
entre 1947 y 1961). 

En la Fig. 3 se puede apreciar que la 
incidencia de sífilis contagiosa y la de 
blenorragia se comportan en forma bastante 
distinta durante este periodo. Mientras la 
primera muestra las variaciones ya descritas, 
la blenorragia tiende primero a ascender 
ligeramente, luego se estabiliza hasta 1952, 
y luego desciende bruscamente en 1953, y 
sigue descendiendo hasta 1958; en 1959 
sube con cierta brusquedad y en 196041 
tiende a estabilizarse a un nivel parecido 
al de 1957. La mayor diferencia entre ambas 
curvas se produce en los años 1953 y 1955 ; 
la menor, en los años 1947 y 1958, dando la 
imagen de dos trapecios unidos por sus 
bases, precisamente en el año 1954, del cual 
no tenemos datos! Parecería que la sífilis 

Total 
_- 

5.374 336,9 321 20,l 
5.845 355,l 325 19,7 
6.496 382,5 313 18,4 
6.896 393,6 208 ll,9 
6.921 383,O 260 14,4 
6.122 328,8 201 lo,8 
4.302 222,G 212 ll,0 

4.713 225,6 
3.783 173,9 
3.521 155,6 
2.652 112,8 
3.769 154,6 
4.103 lG2,5 
4.359 166,7 L 

88 4,2 
105 4,s 
60 2,G 
79 324 
74 370 
76 3,O 
71 2,7 

FIG. 3.-Blenovagia, síjilis contagiosa y si$lis 
congénita, provincia de Santiago, 1947-l 961- 
Tasas por 100.000 habitantes. 

2- 

i,,,,,,,,,,,,,,, 

1947 49 49 50 51 52 53 í4 55 56 57 59 59 60 61 

ANOS 

contagiosa fue mucho más sensible que la 
blenorragia a los efectos del programa anti- 
venéreo, si bien, al debilitarse éste, se 
recuperó también más pronto. En otras 
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FIG. 4.-Sifilis contagiosa y blenorragia, por 
sexo, provincia de Santiago, 1960-í961-Tasas 
por 100.000 habitantes. 

.Lc ‘. ‘. 
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palabras, estas curvas muestran, en nuestra 
opinión, que las variaciones de incidencia 
de la sífilis contagiosa son un índice más 
sensible que las de blenorragia para apreciar 
la eficacia de un programa antivenéreo. 

Las variaciones experimentadas por la 
incidencia de sí6lis congénita parecen con- 
firmar esta opinión. En efecto, en la misma 
gráfica (Fig. 3) puede apreciarse que la 
tendencia de la sífilis congénita ha sido 
constantemente hacia el descenso, con lo cual 
se diferencia fundamentalmente de las otras 
dos curvas. Como ya se ha dicho, el control 
de la sífilis congénita depende sobretodo de 
la eficacia del programa de higiene ma- 
ternoinfantil y éste, según nuestra ex- 
periencia en la provincia de Santiago, ha 
sufrido menos contingencias administrativas 
que el de control antivenéreo. 

De ser correcta nuestra interpretación 
de estas curvas, se seguirán algunas con- 
clusiones importantes : 

1) Es necesario reforzar el programa anti- 
venéreo en la provincia de Santiago, en especial 
en cuanto a medidas epidemiológicas de control. 

2) La evaluación de la eficacia de dicho pro- 
grama debe hacerse principalmente midiendo la 
incidencia de la sífilis contagiosa. 

3) Si se mantiene y refuerza el programa de 
higiene maternoinfantil, en lo que se refiere a 
prevención de la sífilis congénita, es posible 
conseguir a corto plazo la erradicación total de 
esta afección. A este propósito, nos viene a la 
memoria una frase escuchada a menudo a Fred 
L. Soper: “La sífilis congénita es una afección 
anacrónica, que no tiene otra razón de ser en 
esta época que nuestra propia ineficacia”. 

Quisimos también ver si el comporta- 
miento de la sífilis contagiosa y de la bleno- 
rragia eran diferentes según el sexo. La Fig. 
4 muestra que la sífilis contagiosa sigue en 
las mujeres una curva casi paralela a la de 
los hombres, pero a un nivel inferior, algo 
menor de la mitad. En la blenorragia, ambas 
curvas-hombres y mujeres-son también 
casi paralelas, pero la correspondiente a las 
mujeres corre a un nivel casi diez veces 
menor. El aumento al final de esta última 
curva (años 1959-60) aparece exagerado en 
relación con el mismo incremento en la 
curva de hombres, debido a la escala semi- 
logarítmica usada en esta gráfica precisa- 
mente para destacar las variaciones pro- 
porcionales de dos curvas de niveles tan 
distintos. 

Llama la atención que mientras en los 
hombres la blenorragia siempre es más 
frecuente que la sífilis contagiosa, en las 
mujeres, a partir de 1955, ésta presenta 
tasas de incidencia mucho mayores que las 
de blenorragia. Creemos que este hecho se 
debe sólo a deficiencias de diagnóstico y 
notificación, dado que es mucho más difícil 
la detección y notificación de la blenorragia 
en las mujeres que en los hombres. 

En todo caso, el paralelismo de las curvas 
de hombres y mujeres indica que las curvas 
totales representadas en la Fig. 4 no han 
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sido esencialmente alteradas por defectos de 
notificación inherentes al sexo, y que, en 
consecuencia, nuestras conclusiones con- 
servan su validez. 

F. S~jilis contagiosa según sexo y edad 

Parece ser una impresión predominante 
entre nosotros que en los últimos años la 
sífilis contagiosa, no ~510 ha aumentado en 
números absolutos, sino que muestra ten- 
dencia a adquirirse cada vez más temprano 
en la vida, en especial entre las mujeres. 
Como este fenómeno se observa también en 
otras partes, creimos de interés analizar 
este aspect,o en nuestro material. Desgra- 
ciadamente, aquí tropezamos con difi- 
cultades importantes; desde luego, ~610 
pudimos disponer de datos de edad para el 
periodo 1955-1960. Pero también hay 
porcentajes variables de casos cuya edad 
no se conoce (cuadro No. 3). Estas de- 

CUADRO No. 3.-Sifilis contagiosa, provincia de 
Santiago, 1966-í960-Porcentaje de casos, por sexo 
y por años, en los que se ignora la edad. 

Mujeres Total 
- 

1955 32,l 22,l 29,3 
195G 39,9 35,5 38,9 
1957 19,n 9,1 17,2 
1958 13,4 730 ll,7 
1959 20,2 17,3 19,4 
19GO 28,O 19,s 25,2 

ficiencias no permiten sacar conclusiones 
valederas, sino cuando más indicaciones 
útiles en cuanto a las tendencias generales. 

Con las reservas antedichas, ‘calculamos 
las tasas por cien mil por cada grupo de 
edad y por sexos, las que presentamos en el 
cuadro Xo. 4 y en las Figs. 5 y 6. Puede 
observarse que la sífilis contagiosa pre- 
domina en los grupos de edad joven: 15- 
19, 20-24, 2,7-29 y 30-34 años, en ambos 
sexos, aunque esta tendencia cs mucho 
más definida en lo que respecta a los hom- 
bres, que son también los que presentan 
las tasas más altas en todos los grupos de 
edad. El aumento de sífilis contagiosa 
ocurrido en los últimos años se produjo 
principalmente entre estos grupos, en 
particular el de 20 a 24 años, lo que explica 
y justifica la impresión clínica de que cada 
vez son más jí>venes los consultantes de los 
servicios que presentan sífilis contagiosa. 

A pesar de ello, nuestras cifras no mues- 
tran una tendencia franca a una desvia- 
ci6n del máximo de casos de sífilis con- 
tagiosa hacia edades, año por año, más 
jóvenes. Tratando de explorar este fenó- 
meno, calculamos, para cada grupo de edad 
y para cada año, el porcentaje que el número 
correspondiente de casos notificados repre- 
sentaba con respecto al total de casos de 
edad conocida correspondiente al mismo 
año, y estudiamos las curvas de porcentajes 

CUADRO No. 4.-S~$lis contagiosa, por sexo y grupos de edad, provincia de Santiago, 1955-1960- 
Tasas por 100.000 habitantes. 

Edad 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
GO y + 

1935 

lombres 1 
- 

591 
69,7 

132,2 
120,8 
106,4 
71,7 
89,O 
60,l 
43,2 
30,7 
26,l 

Mujeres H Iombrea ,j 1 
.l- -- 

170 4,g 
36,0 126,5 
58,4 219,5 
38,4 188,8 
43,8 90,7 
28,5 48,6 
24,3 41,2 
12,8 29,8 
ll,0 17,o 
ll,4 19,G 

624 8,9 

1956 1957 1938 1959 

Mujer6 

1,g 
38,2 
64,l 
43,8 
39,9 
17,4 
13,l 

325 
2,1 
- 
- 

~- 
2s P 

10,4 10,2 
214,8 80,8 
323,l 113,4 
296,7 71,5 
172,3 36,4 
103,9 31,0 

61,8 18,l 
49,6 13,3 
34,8 10,o 
12,5 2,G 
13,5 2,3 

- 

H 
- 

ombres Mujere 

15,G 13,5 
280,4 125,5 
409,8 134,0 
357,5 102,o 
226,6 55,l 
149,9 28,7 
99,2 24,l 
45,8 8,O 
4G,5 7,6 
23,9 2,5 
21,o / 1,l 

l- 

s II ombres Mujere! 3H 

10,7 5,2 
221,o 99,7 
37G,5 157,O 
317,0 104,5 
233,6 ô2,2 
160,7 45,5 
96,s 23,2 
G8,5 27,5 
55,0 12,8 
57,l 14,3 
13,9 3,2 

I 

1960 
____ 
ombres Mujeres 

19,8 8,G 
224,4 128,s 
329,0 157,3 
278,5 145,5 
237,6 99,7 
122,6 64,8 
92,8 40,l 
67,2 31,l 
62,4 12,4 
35,4 ll,6 
23,4 6,2 
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F 
CUADRO No. 5.-SZjlis contagiosa, provincia de Santiago, 1956-l960-Porcentajes acumulados de 

frecuencia, por grupos de edad, en los casos de edad conocida, por sexo. 

Edad 

- 
I 

& 10-14 O,Q 024 078 
15-19 12,7 16,2 18,8 
20-24 36,2 4435 51,8 
25-29 54,8 60,3 76,3 
30-34 G8,5 75,3 86,l 
35-39 77,3 84,5 91,l 
4044 87,l 91,2 94,9 
4549 92,5 94,l 97,2 
50-54 95,7 96,2 98,3 
55-59 97,4 97,9 99,2 

60 y más 100,o 100,o 100,o 

1955 

- 
I 1956 -T 1957 

- 
[ombres D dujeres 

099 
19,4 
53,7 
73,5 
88,5 
94,7 
98,7 
99,6 

100,o 
- 
- 

- 
I - 

Iombres 1 
.- 

Mujeres Iombres ruja-e! Iombres Iujere Iombres Mujeres 
-- 

190 2,7 1,2 2,7 098 O,Q 1,7 1,3 
19,8 25,l 20,2 29,3 16,8 20,7 19,2 21,7 
49,9 60,3 50,l 61,2 46,4 56,0 47,2 49,8 
73,6 78,9 72,2 81,3 67,4 75,4 67,l 71,2 
85,0 86,7 83,7 90,3 80,l 84,9 80,9 83,3 
91,6 93,0 91,l 94,8 88,7 91,G 87,Q 90,9 
95,l 96,2 95,5 98,0 93,4 94,5 92,7 95,0 
97,5 98,l 97,2 98,9 96,2 97,4 95,6 97,7 
9X,9 99,3 98,6 98,ô 98,O 98,5 97,9 98,6 
99,3 99,5 99,l 99,8 99,4 99,5 98,8 99,2 

100,o 100,o 100,o OO,0 100,o 1 OO,0 100,o 100,o 

1958 1959 1960 

acumulados para cada año. La observación 
> de estas cifras (cuadro No. 5) muestra, 

tanto en hombres como en mujeres, un 
“rejuvenecimiento” de la sífilis contagiosa 
en los años 1956 y posteriores con respecto 
al año 1955, si bien este fenómeno no sigue 
un orden cronológico, sino bastante arbi- 

Y trario. 
En resumen, estos datos indican un pre- 

dominio de incidencia de sífilis contagiosa 
en los adultos jóvenes, por efecto del cual se 
ha producido principalmente el incremento 
de incidencia de los últimos años. No hay 
pruebas suficientes en pro de la impresión 

B+ 
de que, además, hay una tendencia a afectar, 
cada año, mayor proporción de grupos 
más jóvenes. 

G. Fuentes de infección 

Hubiésemos deseado complementar este 
análisis epidemiológico con un estudio de 
las fuentes de infección declaradas por los 
casos de sífilis contagiosa notificados en la 
provincia. Desgraciadamente, sólo hemos 
podido disponer de un pequeño grupo de 
fichas correspondientes a casos de esta 

‘I enfermedad, encuestados en mayo y jumo 
de 1962. Un rápido análisis de estas fichas 
muestra las fuentes de contagio que se 
indican en el cuadro No. 6. 

Si bien es cierto que esta es una muestra 
muy parcial, creemos que sirve para indicar 

FIG. 5.-Si$lis contagiosa, hombres, por grupos 
de edad, provincia de Santiago, 1955-í960-Tasas 
por 100.000 habitantes. 

400 r n 

VI 
a 
VI 
a 
l- 

375 

350 

325 

300 

o’,“, , , , , , , , , ---- , , , 
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 

EDAD EN AÑOS 

la importancia relativa de ciertos reservorios 
en la trasmisión de sífilis contagiosa. Desde 
luego, la prostitución-asilada o callejera- 
causó casi una tercera parte de los casos 
estudiados; si a ella sumamos el compañero 
o compañera sexual ocasional, parte de los 
cuales debe corresponder a formas de 
prostitución más o menos encubiertas, 
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FIG. 6.-Sífilis contagiosa, mujeres, por grupos 
de edad, provincia de Santiago, 1966-1960-Tasas 
por 100.000 habitantes. 

200 
r 

CUADRO No. 6.-Puentes de infección declaradas 
por 227 casos encuestados en mayo y junio de 1962, 

ciudad de Santiago. 

Fuente 

- 
Prostituta asilada 
Prostituta callejera. 
Ocasional (“pick-up”). 
Relación estable, sin convivencia. 
Relación estable, en convivencia 
Cónyuge 
Otros (homosexual, etc.) 

~- 
Total 

43 18,9 
26 ll,4 
66 29,l 
33 14,6 
17 7,5 
35 15,4 
7 391 

-- 
227 100,o 

tenemos que esos dos grupos abarcan casi 
los dos tercios del total de contactos in- 
fectantes denunciados. En consecuencia, la 
lucha contra la prostitución en cualquiera 
de sus formas debe seguir teniendo entre 
nosotros alta prioridad en el programa 
antivenéreo. 

II. LEGISLACION BASICA VIGENTE 

Unas pocas leyes y decretos determinan 
los servicios responsables de la acción anti- 
venérea en Chile, y establecen, en líneas 
generales, la política a seguir en este sentido. 

1. El Código Xanitario establece normas 
generales para evitar la propagación de las 
enfermedades venéreas, reglamenta la en- 
señanza de ética sexual en los estableci- 
mientos docentes y dispone la instalación y 
funcionamiento de consultorios para el 

tratamiento gratuito de los casos venéreos. 
Indica, asimismo, que el comercio sexual 
queda bajo el control de la autoridad 
sanitaria, mediante un registro especial, y 
no se permiten prostíbulos. 

2. La Ley SS74 de Medicina Preventiva- 4 
estableció, en 1938, la obligatoriedad, de 
parte de obreros y empleados, del examen 
periódico de salud, incluyendo la serología 
y examen clmico sobre lúes. 

3. La Ley 10.383, por la que se formb el 
Servicio Nacional de Salud, otorgó a éste, 

c 

en 1952, todas las funciones de prevención, 
fomento y reparación de la salud, y entre 
ellas el control de las enfermedades venéreas. 

4. El Decreto 891 del año 1955 comple- 
mentado por la Orden adnainistratWa No. 
23 del Xerv&%o Nacional de Salud, hace una 
revisión total del problema venéreo y de 
la prostitución, y se puede resumir como 
sigue : 

a) Define las enfermedades venéreas y esta- r 

blece que el Servicio Nacional de Salud, mediante 
oficinas de control venéreo, hará examen y 
tratamiento de los enfermos y asumirá el control 
de los grupos de población más expuestos. 

b) Establece la obligatoriedad de la notifica- 
ción de los casos de sífilis contagiosa y de aquellos 
enfermos que se nieguen a tratarse, y organiza 
las informaciones estadísticas correspondientes. f 

c) Asigna al Servicio Nacional de Salud la 
labor de difundir ciertos conocimientos sobre 
ética sexual y la manera de prevenir y curar las 
enfermedades venéreas. 

d) Ordena el cierre de los prostfbulos y en- , 
carga de dicha accibn a los carabineros, previa 
denuncia de la autoridad sanitaria. 

e) Reglamenta el comercio sexual, haciendo 
obligatoria la inscripción en un registro especial 
y bajo el control médico periódico del Servicio 
Nacional de Salud. Prohibe este comercio a las 
menores de 20 años. 

f) Crea un personal de inspectores a cargo de 
la búsqueda de los contactos denunciados por los 
enfermos, de la vigilancia de la prostitución 
callejera, denuncia de prostíbulos, etc. 
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III. BASES PARA UN PROGRAMA DE CONTROL 

La impresión general del cuerpo médico, 
corroborada por datos estadísticos como los 
que se analizaron al comienzo de este 
trabajo, lleva al convencimiento de que las 
enfermedades venéreas se mantienen y 
tienden a aumentar en los últimos años. 

Por esto se estima necesario vigorizar las 
medidas de control, en forma de una acción 
intensa y constante sobre los factores epi- 
demiológicos importantes. Con este fin debe 
prepararse personal de encuestadores de 
enfermedades venereas en número suficiente 
para atender las necesidades de las áreas. 
El programa propuesto se sintetiza a con- 
tinuación : 

A. Objetivos 

1) Disminuir la morbilidad por enferme- 
dades venéreas, curar éstas y evitar su 
propagación. 

2) Disminuir los reservorios de infección. 

3) Reducir la incidencia de sífilis con- 
génita en espera de obtener su desaparición 
en un plazo no mayor de cinco años. 

B. Métodos 
1) Registro e informaczón estadMica 
Las Oficinas de Estadística se encargarán 

de recibir y llevar el registro de las noti- 
ficaciones de los casos de sífilis que sean 
atendidos dentro de su jurisdicción, tanto 
por médicos privados como por servicios 
asistenciales, usando los formularios pro- 
vistos por el Servicio Nacional de Salud. 
Los formularios de notificación se harán 
llegar a la oficina del centro antivenéreo 
correspondiente, donde se confeccionarán 
la tarjeta individual de registro y la ficha 
epidemiológica; ésta servirá al encuestador 
venéreo para descubrir los contactos. 

Anualmente se resumirán en tablas y 
gráficos los datos más importantes, en 
especial los relativos a sífilis contagiosa y a 
sífilis congénita. 

2) EstGrnulo de la notificación 
Aunque la ley establece la obligación de 

la notificación de los casos de sífilis con- 

tagiosa, es aconsejable estimular esta noti- 
ficación, en especial por parte de los médicos 
particulares. 

3) Diagnóstico 

Tanto el diagnóstico como el tratamiento 
estarán a cargo de los centros antivenéreos, 
los que serán organizados de modo que 
haya por lo menos uno en cada área de 
salud, atendido por un médico especializado, 
a jornada completa o media jornada, y por 
el personal auxiliar que sea necesario. Del 
centro dependerán los encuestadores ve- 
néreos, que tendrán en aquél su sede. 

Las funciones del centro antivenéreo 
abarcarán el examen, diagnóstico, trata- 
miento y control de los enfermos venéreos 
que a él concurran o que sean a él remitidos 
por otro centro de la misma área; el control 
de las prostitutas inscritas en el área de 
salud correspondiente en un libro de registro 
especial; la encuesta epidemiológica de los 
casos; el examen y control de los contactos; 
el manejo del fichero de tarjetas indivi- 
duales de registro, así como de las fichas 
epidemiológicas; la pesquisa de contactos 
solicitada por otras áreas; y la preparación 
de los datos estadísticos correspondientes. 

4) Facilidades de laboratorio 

Cada área de salud deberá mantener, por 
lo menos, un laboratorio apto para efectuar 
los oportunos estudios serológicos, entre 
ellos, por lo menos una prueba estándar o 
diagnóstica, que pueda expresar los re- 
sultados positivos en función de unidades o 
diluciones. También deberá poder hacer el 
examen químico y serológico de hquido 
cefalorraquídeo, ultramicroscopía y exá- 
menes bacteriológicos directos y por 
cultivo. 

5) l’ratamiento 

Respecto del enfermo venéreo, se deberán 
cumplir dos objetivos primordiales : 

a) Hacer desaparecer la contagiosidad cuanto 
antes sea posible, y 

b) obtener la más rápida y completa curación. 
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La penicilinoterapia de absorción lenta, 
por su efectividad, acción rápida e inocuidad, 
permite alcanzar los objetivos señalados. El 
cumplimiento del primero obliga a iniciar 
un tratamiento inmediato, con ocasión de la 
primera consulta, previa obtención de las 
muestras correspondientes. El segundo se 
cumple mediante la aplicación de los esque- 
mas de tratamiento y de drogas que la 
experiencia ha señalado como de elección 
respecto de cada una de las enfermedades en 
sus diversos estadios. 

6) Encuesta epidekológica 

Se realizará encuesta epidemiológica y la 
subsecuente investigación de contactos en 
todo caso de sífilis reciente registrado en las 
clfnicas. El contacto encontrado será citado 
al centro antivenéreo que corresponda al 
encuestador, y será función de éste el 
comprobar su comparecencia. 

7) Educación sanitaria 

Corresponderá a todos los funcionarios 
que tienen relación con el enfermo, ya sea 
en la clínica o en el hogar, ejercer una 
acción educadora con ocasión de todas sus 
relaciones con el paciente. Será función de 
las enfermeras y visitadoras sociales or- 
ganizar la educación sanitaria de grupos en 
los consultorios, hospitales, etc. La edu- 
cación sanitaria colectiva será de incum- 
bencia específica de la sección de educación 
sanitaria, la que deberá mantener películas, 
diapositivas, folletos, discos, etc., indispen- 
sables, y el personal entrenado para cola- 
borar en cualquier programa en desarrollo. 

C. Con2rol de las fuentes de injección 

El reservorio de infección está constituido 
siempre por los individuos, por lo que la 
acción tendiente a eliminarlo deberá di- 
rigirse sobre todo a determinados grupos 
sociales, de los cuales hay evidencia o 
sospecha de estar ampliamente contami- 
nados. La investigación de contactos en 
nuestro país señala cómo los grupos prin- 
cipales en cuanto a contagiosidad, los 
siguientes. Para el hombre: prostitutas, 

bailarinas de cabaret, empleadas de hoteles 
y restaurantes, y empleadas domésticas; y 
para la mujer: mozos de establecimientos 
(hoteles, cabarets, etc.), comerciantes ambu- 
lantes, choferes y vendedores. 

El control, pues, debe orientarse a los 
grupos sociales de más alta morbilidad 
probada, y su mayor o menor rigor estará 
en relación con la presunta infestación de 
los grupos. 

El control de los grupos sociales se hará 
de acuerdo con las disposiciones legales y 
reglamentarias vigentes. 

D. Evaluación 

La marcha y el rendimiento del programa 
podrán medirse por los siguientes índices 
anuales : 7 

1) Tasas de incidencia de sífilis contagiosa, 
por seso y grupos de edad. 

2) Incidencia de sffilis congénita. 

3) Prevalencia de sífilis encontrada en el 
examen prenatal. 

r 

4) Incidencia de sífilis y otras enfermedades 
venéreas encontradas en la encuesta y control 
de contactos. 

5) Censo serológico de los grupos de población 
más expuestos. 

RESUMEN 
r 

La sífilis contagiosa (reciente sintomática 
y latente reciente), cuya incidencia en la 
provincia de Santiago venía decreciendo 
aceleradamente desde antes de 1950, co- 
menzó a aumentar de nuevo a partir de 
1955, hasta el punto de que, en 1960, se 
denunciaron más casos que en 1950. Este 
fenómeno, que ha sido común a muchos 
países y regiones, se atribuye en Chile a 
tres factores principales: disminución de la 
eficiencia del programa antivenéreo, exceso 
de confianza de la población y de los médicos 
en la eficacia de los antibióticos, y descenso 
del nivel económicosocial y cultural de la 
población. 

En cambio, la sífilis congénita, cuyo 
control depende principalmente de otro 
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programa-el de higiene maternoinfantil-, 
ha continuado su tendencia decreciente y 
permite predecir su desaparición en un 
plazo más 0 menos corto si el programa 
antedicho se mantiene con la misma efi. 
ciencia. 

La incidencia de blenorragia ha seguido 
las mismas oscilaciones que la de sífilis 
contagiosa, si bien con dos o tres años de 
rezago y con menor amplitud. Parece como 
si la blenorragia fuese menos vulnerable que 
la sjfilis a la acción del programa de control 
antivenéreo. 

En cuanto a sexo, se notifica en la pro- 
vincia alrededor del doble de casos de 

sffilis contagiosa en los hombres que en las 
mujeres. En lo que se refiere a edad, los 
datos que se presentan indican un pre- 
dominio de incidencia en los adultos jóvenes, 
al que se debe principalmente el auge de 
incidencia de los últimos años. 

Finalmente, se reseña brevemente la 
legislación vigente en Chile sobre el control 
de enfermedades venéreas y se proponen 
ciertas medidas que podrían servir para 
intensificar, en el país, sel programa corres- 
pondiente; estas medidas se basan en el 
análisis epidemiológico de la incidencia de 
sífilis contagiosa en la provincia de Santiago, 
en los últimos años. 

- 

EPIDEMIOLOGY AND CONTROL OF CONTAGIOUS SYPHILIS IN CHILE (Summary) 

The incidence of contagious syphilis (both 
recent symptomatic and recent latent), which 
had been rapidly decreasing in Santiago Province 
from prior to 1950, began to increase again in 
1955, so much so that more cases mere notified 
in 1960 than in 1950. This is a common occur- 
reme in many countries and regions, and in 
Chile it is attributable to three main factors: 
the decreasing effectiveness of the venereal con- 
trol program; the indiierence of the public and 
of physicians in general due to the effectiveness of 
antibiotics; and the deterioration of economic, 
social, and cultural conditions among the pop- 
ulation. 

On the other hand, congenital syphilis, the 
control of which depends mainly on maternal 
and Child health programs, has continued to 
decrease to a point where its disappearanee can 
be predicted within a relatively short time if 
those programs continue to be as effective as 

I they have been up to now. 

The incidence of gonorrhea is subject to the 
same variations as contagious syphilis, except 
that there is a time lag of some two to three 
years and the disease is less widespread. It would 
seem that the quality of a VD control program 
has less effect on the prevalence of gonorrhea 
than on that of syphilis. 

As to sex distribution, contagious syphilis is 
reported throughout the Province almost twice 
as frequently in men than in women. The data 
submitted indicate a greater incidence in young 
adults, which is the group responsible for the 
recent rise in incidence of the disease. 

Finally, a brief summary is given of the basic 
legislation on VD control in force in Chile, and 
proposals are made for intensifying the program 
throughout the country on the basis of epi- 
demiological data on the incidence of contagious 
syphilis gathered in Santiago Province in recent 
years. 


