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CASOS NOTIFICADOS DE SIFILIS PRIMARIA, SECUNDARIA Y TEMPRANA LATENTE, POR
100,000 HABITANTES, POR PAIS, 1960—1969.
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Las Discusiones Técnicas celebradas durante
la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana
tuvicron lugar el 2 de octubre de 1970 en el
edificio de la Sede en Washington, D.C., vy
versaron sobre el tema “Las enfermedades
venéreas como problema de salud nacional e
internacional”,

De acuerdo con el Reglamento relativo a las
Discusiones Técnicas se eligié al Dr. Alfredo
N. Bica (Brasil) como Director de Debatesy al
Dr. Mervyn U. Henry (Trinidad y Tabago),
como Relator. El Dr. Alvaro Llopis (Oficina
Sanitaria Panamericana) actud de Secretario
Técnico.

De conformidad con el Reglamento mencio-
nado, las Discusiones Técnicas se iniciaron con
la presentacidn de siete trabajos sobre enferme-
dades venéreas preparados por los expertos.

A continuacién, se constituyeron los dos
Grupos de Trabajo siguientes:

Grupo L

Director de Debates: Dr. Robert de Caires
(EU.A)

Reiator: Dr. PedroGuédez Lima
(Venezuela)

Grupo II.

Dr. Bogostav Juricic
Turina (Chile}

Dr. Alfredo Rabinovich
(Argentina)

Director de Debates:

Relaror:

Se inscribieron para las Discusiones Técnicas

INFORME FINAL

64 participantes, entre los cuales se encontra-
ban representantes de organismos internaciona-
les, gubernamentales e intergubernamentales.

Los Grupos de Trabajo estudiaron y analiza-
ron el tema durante la maiiana y lz tarde en
sesiones que duraron seis horas y media en
total. Las opiniones expuestas, asi como las
conclusiones formuladas en cada Grupo, fueron
resumidas por los Relatores respectivos y se
han reunido en este Informe por el Relator
General de las Discusiones Técnicas, con la
colaboracién del Director de Debates y de los
Relatores de los Grupos.

Se convino en general en que, en el decenio
iniciado en 19640, la incidencia de las enferme-
dades venéreas, y sobre todo de la blenorragia,
aumentd en forma significativa y que este
hecho constitura un motivo de gran preocupa-
cidn para las autoridades de salud. Se convino
también en que el progreso técnico logrado y
los métodos aplicados no bastaron para contro-
lar dichas enfermedades.

A este respecto, los participantes expresaron
interés por que los organismos de salud, tanto
ptblicos como privados, de los diversos paises
se encarguen de:

1. Examinar ia situacion del problema de
las enfermedades venéreas, especialmente los
programas de control, con el fin de obtener &l
miximo de eficiencia vy rendimiento de los
recurses disponibles.

2. Intensificar los esfuerzos para determi-
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nar la magnitud del problema de las enfermeda-
des venéreas, su comportarniento y los factores
condicionantes de las distintas comunidades,
con miras a obtener los datos necesarios para
elaborar y llevar a cabo programas eficaces de
control.

3. Establecer o mejorar los sistemas de
registro de casos gue permitan determinar y
vigitar el comportamiento epidemiolégico de
las enfermedades venéreas, su frecuencia, su
distribucién y sus tendencias en diferentes
grupos de la poblacién, a fin de identificar a los
mds expuestos al riesgo y a los gque constituyen
reservorios de infeccion.

Complementar dichos sistermnas de registro y
de notificacion de casos con disposiciones
eficaces para la tabulacion, andlisis e interpreta-
cidn de datos sobre las fases de la enfermedad,
su importancia epidemioldgica y su valor como
indicadores de la evolucion de la enfermedad.

4. Determinar en lo viable tanto el aspecto
visible como ¢] invisible del problema de las
enfermedades venéreas. El aspecto invisible es
en extremo importante, por considerarse gue
contiene el reservorio desconocido, y que esla
fuente de nuevos casos y de multiples reinfec-
ciones.

5. Utilizar todas las fuentes de informa-
cion disponibles, mejorar el sistema de registros
y ampliar su cobertura para conocer mis a
fondo. el aspecto visible del problema.

6. Mejorar los programas de control de las
enfermedades venéreas en general, convirtién-
dolos en programas permanentes e incorpordn-
dolos eficazmente a los servicios de salud con el
fin de asegurar su continuidad., Utilizar al
méximo las redes de laboratorio y los servicios
de las instituciones de salud publica a fin de
identificar, mediante e! diagnéstico etioldgico,
los diversos organismos y, en especial, el
gonococo; estimular, en el caso de cste ultimo,
el empleo de cultivos en medios antibidticos
selectivos, que se preparan en los laboratorios
regionales, y facilitar este servicio a los médicos
particulares. En cuanto a la terapéutica, asegu-
rar que los pacientes con blenorragia puedan
obtener con facilidad la atencién necesaria para

el diagnéstico y tratamiento y proporcionarles
estos servicios gratuitamente, no sélo en los
organismos de salud piblica sino también en
cualquiera de las instituciones que provean
atencion médica a la poblacidn, incluso log
hospitales de beneficencia y las instituciones de
seguridad social.

7. Mejorar los organismos de cardcter na-
cional o establecer un organismo a nivel central
que dirija o fleve a cabo un programa de
conirol de las enfermedades venéreas y se
encargue de la formulacidn de normas técnicas,
asf como de la supervisidn y evaluacién de
actividades,

#. Estimular el interés y solicitar la coope-
racién de la comunidad y de las instituciones
publicas y privadas, en especial de aquellas que
s¢ dedican al desarrollo de la comunidad y ala
atencidén de grupos marginales.

9. Incluir en los programas de control las
actividades necesarias para mejorar el estado de
la salud en general, facilitar proteccion especifi-
c¢a v limitar las consecuencias de las enfer-
medades venéreas.

Incorporar a los programas los elementos
esenciales siguientes para controlar las enferme-
dades venéreas: la notificacion de los casos y
los individuos que den resultados positivos en
el examen serologico para la sifilis, el registro,
y el diagnoéstico y tratamiento gratuitos; la in-
tensificacion en la busqueda de casos y 1a loca-
lizacidén de contactos mediante un mayor inter-
cambio de informacion epidemioldgica a nivel
nacional e internacional; el fortalecimiento de
las actividades educativas para la salud y 1a for-
macion y capacitacion de personal de salud.

0. Asignar los recursos necesarios para
realizar los programas, en la inteligencia de que
las consecuencias econdmicas de las enfermeda-
des venéreas y los beneficios derivados de su
control justifican las inversiones requeridas. En
este sentido bastarfa, en una primera etapa, con
reorientar los recursos de que disponen en la
actualidad los servicios de salud piblica, con el
objeto de obtener un mayor rendimiento del
control de la lucha antivenérea; posteriormente
se podria estudiar la necesidad de obtener
recursos adicionales.
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1. Prestar el apoyo necesario para estable-
cer técnicas eficaces para controlar la blenorra-
gia ¥, en especial, para realizar investigaciones
con el fin de establecer métodos de diagndstico
sencillos y rdpidos que puedan aplicarse a
cualquier nivel,

Asimismo, es indispensable establecer nor-
mas de diagndstico tante clinico como de
laboratorio y los esquemas terapéuticos mds
convenientes para tratar con mayor eficacia las
fuentes de infeccidn y los contactos.

12. Investigar los factores condicionantes
de las enfermedades venéreas y, en particular,
los aspectos psicologicos, sociales y culturales,
con el fin de:

a) Identificar los grupos mas susceptibles a
contraer esas cnfermedades como consecuencia
del comportamiento de quienes los integran;

b) Determinar las causas por las cuales los
pacientes rehusan dar informacibn acerca de
sus contactos ¥y no procuran atencidn médica,o
bien recurren a la automedicacion;

¢) Determinar por qué motivos los médicos
particulares no notifican  los  casos que
atienden, v

d) Conocer lus actitudes ¥ conducta que es
necesario modificar mediante programas de
educacién para la salud.

13. Investigar nuevos métodos de educa-
cién para la salud con el fin de obtener la
reaccidn necesaria por parie de la comunidad,
de sus lideres v de sus profesionales, quienes
deben hacer valer su influencia para lograr el
éxito de los programas de control.

El control médico—aun el control periddico
y regular de las prostitutas—es totalmente
ineficaz y solo crea un falso sentido de seguri-
dad. Este hecho, bien establecido, se ha de
recalcar a quienes se asocian con aquellas.

14. Promover la ensefianza de las enferme-
dades venéreas en las escuelas de medicina
utilizando un enfoque integral que abarque los
aspectos clinicos, epidemiolégicos y sociales de
la enfermedad y permitir a los médicos futuros
identificar la infeccidn y prescribir las medidas
necesarias. Estimular la educacién y capacita-
cién de personal auxiliar y técnico con el
objeto de abarcar sectores de la poblacion que
son de dificil acceso para el médico.

La utilizacion amplia de personal paramé-
dico requerird la estandarizacién de técnicas de
diagnostico y tratamiento que el médico pueda
supervisar constantemente.

15. Estimular la organizacion de programas
de educacion continua, cursos de actualizacion
de conocimientos clinicos y epidemiologicos
destinados a los médicos en ejercicio y facilitar
a estos el apoyo necesario para que puedan
cumplir con el cometido fundamental que les
corresponde en el descubrimiento de casos
nuevos, en la localizacidn de contactos y en la
eliminacién de focos de infecciones venéreas,
Con esta finalidad, la OPS deberia estudiar la
posibilidad de preparar un manual actualizado
en el que se consignen los elementos esenciales
del diagnéstico, tratamiento y control de las
enfermedades venéreas,

16. Estudiar los procedimientos mis ade-
cuados para limitar la propagacién de las
enfermedades vendreas a través de puertos y
fronteras, que facilitan los medios de transpor-
te modernos.

17. Promulgar legislacién de salud y social
para combatir con mayor eficacia las enferme-
dades venéreas y limitar los factores que
contribuyen a su propagacion.



TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS MUNDIALES DE

LA SIFILISY LA BLENORRAGIA

Dr. Thorstein Guthe'

Baja y alza en la incidencia de las infecciones
venéreas

Durante la Segunda Guerra Mundial ocurrid
una grave reaparicién de sifilis temprana infec-
ctosa que durd hasta el perfodo inmediato de la
posguerra. A esta fase siguid de 1956 a 1958, un
rdpido descenso que en la mayoria de los parses
alcanzdé una baja sin precedentes (figuras 1 ¥
2). Luego aparecié un nuevo periodo de
recrudescencia de casos notificados que perdu-
ra todavia, aunque con variaciones de poca
importancia en algunos paises durante los
dltimos dos o tres afios. Si bien no escasean
casos de sifilis tardia prave, a partir de media-
dosdel decenio de 1940 1a mayoria de los paises
que cuentan con estadisticas sobre la enferme-
dad han indicado un descenso en la sifilis
tardiag incluyendo las manifestaciones cardio-
vasculares y neuroldgicas. Este descenso ha
ocurrido a pesar de la creencia tradicional de
que a los 10 6 20 afios de haberse producido
periodos de elevada incidencia de sifilis tem-
prana sjgue un awmento en cuanto a sus
complicacienes tardfas. Los resultados obteni-
dos con el tratamiento de la sifilis temprana a
base de penicilina, evitando tan grave desarro-
llo, constituyen una de las mayores victorias de
la era de los antibioticos. A partir de 1950 se
ha observado también una disminucién general

"Médica Jefe, Enfermedades Venéreas y Trepone-
matosis/Enfermedades Transmisibles, Organizacidn
Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza,

de la sifilis congénita aunque en algunos paises
la incidencia ha permanecido estacionaria en un
nivel refativamente bajo—con alzas ocasionales
(Robinson, 1969)—lo que sugiere la posibilidad
de que se podria reforzar el control de la sifilis
de los recién nacidos, principalmente en las ac-
tividades de salud maternoinfantil de los pro-
gramas de salud piblica.

Es escasa la informacion que llega de los
pafses africanos y asidticos en vias de desarro-
llo, si bien los datos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) indican que la sifilis
temprana también estd ocurriendo con mayor
frecuencia en ciertas partes del Africa (por
ejemplo, Dahomey, Niger, Nigeria y Senegal),
en paises del Lejano Oriente (Viet Nam del Sur,
Ja}nén), y que es epidémica en algunas zonas
urbanas de paises del Asia sudoriental (Bom-
bay, India}. En el Africa, al igual que en el
Asia, esta situacidn se debe a una elevada
migracion, al enorme crecimiento de las ciuda-
des y a la desintegracién de las estructuras
tradicionales de la tribu y la familia.

Aungue la tendencia de la incidencia de la
blenorragia parece haber seguido hasta cierto
punto el mismo patrén que la sifilis temprana,
s¢ informa que aquella enfermedad es de tres a
50 veces mis frecuente que esta, Se han
escogido datos de varios paises para ilustrar las
tendencias recientes de casos notificados (figu-
ra 3 vy cuadro ). En la mayoria de los parses
existe un marcado incremento que parece ser
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FIGURA |-Sifilis primaria y secundaria notificada, 1950—1969. Variaciones anua-
les en el porcentaje de tasas de incidencia usando 1950 como referencia (100%), salvo
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mundial y que ya hace siete afios se declard que
afectaba de 60 a 65 millones de personas
(OMS, 1963). En lo que respecta a la gravedad
de la enfermedad, también se ha observado
(Rees vy Annels, 1969; Loughlin, 1969) una
mayor incidencia de complicaciones blenorri-
picas, especialmente en la mujer. En algunas
zonas de los paises en desarrollo, los estudios
de prevalencia han mosirado que la blenorragia
v otras uretritis son endémicas como ocurre,
por ejemplo, en zonas del Africa y del Lejano
Oriente (Informes a la OMS, 1960.1968). En
varios paises desarrollados la blenorragia notifi-
cada se encuentra entre las tres enfermedades
transmisibles mas comunes, como es el caso de
los parses escandinavos, Inglaterra, Pars de
Gales y Francia, siendo probablemente en los
Estados Unidos la enfermedad mds corriente de
este grupo (O’Rourke, 1969). En algunas zonas
urbanas de la India las enfermedades venéreas
sélo ocupan el segundo lugar, en cuanto a

frecuencia, después de las enfermedades parasi-
tarias (Desai, 1969). La uretritis no gonocécica
ha adquirido también una creciente importan-
cia epidemioldgica, diagndstica y terapéutica en
varios pafses, tales como Gran Bretafia (Will-
cox, 1958a; King, 1970), Francia (Siboulet y
Egger, 1967) y la Republica Federal de Alema-
nia (Meyer-Rohn, 1968}, La tricomoniasis v la
candidiasis se hallan ampliamente propagadas,
en especial entre los pacientes con enfermeda-
des venéreas, y afecciones tales como la herpe
genital estdn recibiendo una atencién cada vez
mayor. Finalmente, en lo que respecta al
chancroide, linfogranuloma venéreo y granulo-
ma inguinal, aunque aparentemente estas condi-
ciones son raras hoy dia en los parses desarro-
llados, constituyen ain un problema para la
satud en algunos paises en vias de desarrollo.

Existen reconocidas limitaciones en lo que.
respecta a la declaracién de la morbilidad de las
enfermedades venéreas, lo cual es una sefial de
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FIGURA 2-Sifilis primaria ¥y sccundaria notificada 1960-1969.
Variaciones anuales en el porcentaje de tasas de incidencia usando 1960

como referencia (100%),
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notificacién insuficiente, en vez de excesiva, de
casos nuevos por parte de los médicos o de las
clinicas a las autoridades desalud. En esta
forma, en las encuestas nacionales realizadas en
los Estados Unidos en 1963 y 1968, se obtuvo la
participacion de mas de 130,000 médicos parti-
culares (71%). Dichas encuestas indicaron que
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posiblemente sdlo una tercera parte de los ca-
sos de sifilis y una décima parte de los de ble-
norragia que se trataron fueron notificados
(Cleere et al, 1967). También se comprueba
esta falta de notificacion al estudiar las estadis-
ticas actuales de algunos paises en los que no se
realizaron encuestas. Asi, segin las estadisticas
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FIGURA 3—Blenorragia notificada 1950-1969. Tasas de incidencia por 100,000

habitantes.
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de morbilidad en Hungria sdlo se notificaron
dos casos de sifilis en 1962. Durante el mismo
periodo se diagnosticd un 0.67% de casos posi-
iivos mediante analisis de sangre de extensos
grupos de la poblacion, lo que representa
634,508 pruebas serologicas. Segin se declard,
esto corresponde a unos 4,250 casos de sifilis
{Foldvary v Karolyi, 1964).

A pesar de estas limitaciones, se cree que la
baja ¥ el alza de la sffilis y la blenorragia
durante las Ultimas décadas reflejan, en un
plano inferior, las verdaderas tendencias epide-
mioldgicas actuales. En conjunto, hay poca
duda de que la sifilis va en aumento y de que Ia
blenorragia aparece cada vez con mayor fre-
cuencia en muchas zonas y estd alcanzando
proporciones epidémicas tanto en algunos pai-
ses desarrollados como en otros que estin en
vias de desarrollo.

Evolucion del medio ambiente

El incremento en la incidencia de la sifilis
temprana, y en particular de la blenorragia, en
los dltimos afios, ha ocurrido—paraddjica-
mente —en una época en que se han alcanzado
grandes progresos médicos y de salud pablica.
Pero hay que tener presente que es también
esta época la que ha producido un cambio
radical en las perspectivas demogrificas, econd-
micas y de comportamiento de Ia sociedad. Se
ha creado un clima de opinién de la poblacién
en favor de las actividades sexuales que estd
facilitando la transmisién de las infecciones
adquiridas sexualmente y estd cambiando la
ecologia de dichas infecciones en su conjunto.
Los cambios ambientales producidos han ori-
gitado también problemas sociales colaterales
tales como la aficién a las drogas v al alcohol,

La intensidad de los procesos epidemiolédgi-
cos en las infecciones adquiridas mediante la
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CUADRO 1-Casos notificados de blenorragia por 100,000 habitantes en algunos paises,
19661969, de Norteamérica, Mesoamérica y Sudamérica.

Pais 1966 1967 1968 19692
Canada 107.1 109.3 1084 128.2
Colombia 2004 243.3 218.3 1486
Costa Rica 94.7 15092 153.1 201.7
El Salvador® 150.0 137.0 206.9 202.7
Estados Unidos 178.6 203.3 2309 -
Guatemala 76.7 80.8% 77.348 94.8
Jamaica 1,956.1 2,109.2 1,937.82 1,779.5
Nicaragua 126.9 54.4 92,54 116.0
Panama 46.6 71.1 15.89 32.7
Paraguay® 35.0 43.5 50,0 63.3
Perd 92.4 81.5 128.0% -
Repiiblica Dominicana - — 297,22 340.7
Trinidad y Tabago® 735.5 475.4 896.0 8339
Venezuela® 397.5 429.1 466.4 —
Bermudas 302.0 456.0 472.0 490.4
Guayana Francesa 262.22 360.52 490.02 666.7
Islas Bahamas 8.6 62.7 350 584
Puerto Rico 108.2 94.9 94.0 104.5
Santg Lucia 774.8 444 R 1935 405.4
Zona del Canal 119.6 135.7 1446 89.3

8Datos provisionales o incompletos,
PArea de notificacion.

®Declaracién no obligatoria.

actividad sexual depende, en grado mayor que
en cualquier otro grupo de enfermedades, del
equilibrio de las complejas fuerzas humanas vy
ambientales que facilitan o reprimen la propa-
gacidn de la enfermedad. Se ha tratado de
representar en términos concretos estas milti-
ples fuerzas interdependientes (figura 4). Al
desplazarse su peso en conjunto en un perfodo
dado pueden llevar el péndulo epidemiolégico
hacia una direccidn que facilita la transmisién y
la alta incidencia de la enfermedad mientras
que, en otro pericdo, o puede hacer oscilar
hacia una direccién que favorece su control y
posible “erradicacién”. A continuacién se ha
tratado de analizar en detalle algunas de estas
fuerzas relacionadas con factores demogrificos,
cambios socioecondmicos y de conducta, y
aspectos médicos v de salud publica.

Fuctores demogrificos

Entre estos factores se encuenira el mayor
nimero de susceptibles que estdn expuestos a

la infeccién debido a un rdpido incremento
demogrifico.

La poblacién mundial aumentd en unos 225
millones durante las décadas de 1930 a 1940 y
de 1940 a 1950, el aumento fue de 500 millones
entre 1950 y 1960 y serd de 600 millones mds
de 1960 hasta finales de 1370 (Naciones Unidas,
1967). Ademads, los grupos de jovenes sexual-
mente activos representan en la actualidad una
proporcién mucho mayor de la poblacidn.
También e! perfodo de vida sexual es mds
prolongado debido a la madurez mds precoz—ia
edad de la menarquia ha venido descendiendo
ert Gran Bretafia a un ritmo de 4.6 meses por
década durante los dltimos 100 afios (Wilson y
Sutherland, 1960)—posiblemente debido tam-
bién al retardo de la menopausia por gestége-
nos y a una mayor longevidad en ambos sexos.
Este mayor niimero de susceptibles es sélo uno
de los numerosos factores que afectan la
ecologra de las enfermedades venéreas,

La influencia adversa de estos factores
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FIGURA 4-Factores ecoldgicos que influyen en el equilibrio de Ia relacion huésped—agente en la sifilis y la
blenorragia.

I ELVADA ICINENCIA
L

| INNONTANE

I oo

|

1

COIPERACICH (NTERMACIONAL

’ WEJORA DE 1AS CONDICIOMES SDCIALES
— T ECONOMITAY

PREPARACON DE LA JUYENTUD. EDUCKCIOM ER SARUD.
CFIMION FUNDAMENTADN SOERE LA} ENFERNZDADES YENEREAS

RERABILITACION B BEUPGS CON PROBLEMAL
DE DESAIVITE SOCIAL ¥ PSICOLOSICO

CAORERLCION {DN MEQICOS PARTICULERES,
SERYACIOS DE SALUD v IXBOR4IORIOS.
NOTIFIEALION ¥ LEBISLACIDN

COLUBCRATION EMIRE PRAGRANAY:
SALOD MATERKQINFARTIL, SIMLCDIQEDT.
LARORATORIDS, 1€,
FRAFILARIS (NEI9IDDAL
IRNTAMIENTD PREYEATINO DE COFIACIOS

LOCALIZACION COMPLETA DE CASQS.
ACTIVIDNARES EPIDEMIOLOBICAS ¥
DE JALUD PUBLICH

SERVITION INADECUADOS PARA DAGRQSTICD Y
TRATAMLINTD, MANEJO BEL PACIENTS
¥ TORMACION DE PERSCNAL

JNFECCIOSINAD DIVENSA Y CNRRCIERISTICAS €PIDEMIOLOBICAT
BE L SIFILIS ¥ Ld NLENORRAGIA ¥ 505 COMPLICRCIONES

CARRCTEMSTICAS DENOGRAFICHS

demogrificos sobre la prevalencia y propaga-
cion de las enfermedades venéreas probable-
mente aumentara en el futuro; los 1nicos
frenos posibles que existen son la limitacién de
la familia y la prevencidn, y posiblemente
también la terminacidn, de la gravidez ilegitima
(Willcox, 1969).

Cambios socioecondmicos y de conducta

Los factores que nos ocupan pueden agru-
parse bajo tres encabezamientos: los que con-
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ducen a romper circulos sexuales que antes
habfan permanecido “cerrados” como re-
sultado de una mayor movilidad de la pobla-
cidn, y mayores oportunidades para encuentros
sexuales fortuitos; mayor promiscuidad, e igno-
rancia. Todos estos factores estin interre-
lacionados.

a) Mayor movilidad de la poblacion

Industrializacion y urbarizacién. Pocos fac-
tores han modificado tanto nuestro ambiente vy
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han afectado tanto nuestras vidas como lo ha
hecho el immenso progreso tecnologico —con su
rapida industrializacién vy urbanizacién—que
caracterizd la década anterior. Entre 1956 y
1966 la actividad industrial aumenté en un
50% en algunos paises desarrollados y durante
la misma época, llegd hasta ¢k 200% en algunos
pafses en vias de desarrollo en las Américas
{Naciones Unidas, 1966). La mayoria de los
que emigran a las zonas urbanas son jovenes
{Loeb, 1960}, y a las mujeres se las emplea mis
que en el pasado. Asi pues, en los Estados
Unidos el porcentaje de la poblacién total
menor de 20 afios con residencia en las ciuda-
des aumenté de 50 a 75 durante 1950 a 1969
(Shiloh, 1969}). En las zonas urbanas y, hasta
cierto punto también en las rurales, han surgido
nuevas situaciones fisicas, sociales y de salud
mental que tienden a facilitar la actividad
sexual. Actualmentie, la mayor frecuencia de las
enfermedades venéreas se debe mds a encuen-
tros casuales, conducta promiscua, prostitucién
y prdcticas homosexuales en aglomeraciones de
personas en centros y zonas metropolitanas que
experimentan un ripido crecimiento (Hocker,
1962, Asiyo, 1968) con la migracion desde las
zonas rurales.

En algunos paises, todos los grupos ocupa-
cionales estan uhora representades entre los
pacientes venéreos (Oslo Helseraad, 1968). En
las sociedades industriales abundan los trabaja-
dores bien remunerados (Schofield, 1965;
Juhlin, 1968a; Smithurst, 1969; Loughlin,
1969}, lo que destaca la afluencia econdmica
como un factor que posiblemente facilita la
transmisién de las enfermedades venéreas, Ello
contrasta con otros palses en los que la mayor
parte de las enfermedades venéreas notificadas
proceden de zonas urbanas deterioradas o
barrios bajos y de grupos socialmente desorga-
nizados de bajos niveles socioecondmicos
(Desai, 1969; EUA, Servicio de Salud Piblica,
1967). Aparentemente las administraciones de
la salugd deben llevar a cabo esfuerzos sistemdti-
cos de educacion para la salud subrayando la
prevencién de las enfermedades tanto en rela-
cién con la planificacidn urbana (Capinski,
1966; Ragon, 1966, Amer J Public Heaith, 1968)

como conrespecto a las crecientes aglomeracio-
nes urbanas y grupos socioeconémicos de bajos
niveles en las Américas y en otras regiones.

Poblaciones ambulantes. Como resultado de
la urbanizacién, de la industrializacién y del
desarrollo econdmico, tanto en los paises como
en los continentes, los grupos de trabajadores
migratorios se han convertido en una caracte-
ristica de nuestros tiempos (Vinikoff, 1964).
En Europa se ha demostrado que los inmigran-
tes de origen britdnico, francés o suizo rara vez
importan directamente las enfermedades vené-
reas, pero una vez que se han asentado en el
pais al cual emigran acusan tasas de enfermeda-
des venéreas mds elevadas que las de la pobla-
cion original (Lundt, 1963; Suiza, 1966;
Martin-Bouyer, 1967; Willcox, 1966; Bijkerk,
1969). Los problemas de vivienda, la soledad, la
adaptacion al idioma, la raza, etc., desempefian
un importante cometido en esta situacién. En
otras regiones, las enfermedades venéreas entre
los grupos migratorios de trabajadores han sido
objeto de una mayor y perentoria preocupa-
cion epidemioldgica, como por egjemplo el
problema de la frontera entre México y los
Estados Unidos, al que se ha prestado considera-
ble atencién en las iltimas décadas (Asociacion
Americana de Salud Social, 1968).

Entre los llamados ambulantes “crénicos”,
tales como los marinos, las enfermedades
venéreas han sido de 16 a 20 veces mds comu-
nes que en las poblaciones de tierra (Eng ¥
Jensen, 1960; Guthe e ldsge, 1964). No es de
extrafiar que las infecciones se contraigan con
mayor frecuencia en el extranjero, en algunos
casos mds del 50%, como ocurre por gjemplo
en la Gran Bretafia (Schofield, 1965) y Francia
(1967). El hecho de que cerca de un millon de
hombres se hallan empleados en la industria
mercante extranjera, y ¢inco millones mds en la
industria de la pesca ocednica (Graz, 1968), su-
giere la creciente necesidad de una cooperacién
internacional en pro de la salud de los marinos
en estos grupos relativamente pequefios que tan
vital importancia tienen en todas las regiones
del mundo, ¥ no menos en las Américas. Es ne-
cesarig efectuar mejoras especialmente en las
pricticas relacionadas con el Acuerdo Interna-
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cional de Bruselas, administrado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud. En un estudio re-
ciente realizado entre 100 buques de la marina
mercante, se comprobd que sélo uno de ellos
llevaba el Direcioric Mundial de Centros de
Tratamiento de las Enfermedades Venéreas en
los Puertos (Centro Internazionale Radio-
Medico/OMS, 1970}).

Hoy difa, otro grupo de alto riesgo, cuya
ocupacion es el transporte internacional, son
los conductores de rutas internacionales, las
tripulaciones de vuelo, los periodistas y viajeros
comerciales (Bijkerk, 1969). Debido a las gran-
des mejoras que ha experimentado el nivel de
vida de las poblaciones, son muchas las perso-
nas afectadas. E] turisme y los viajes internacio-
nales—de negocios o debidos a conferencias
nacionales e internacionales, etc.—han alcan-
zado proporciones sin precedentes,ya sea por
tierra, mar o aire, creando as’ una atmdsfera de
nuevas oportunidades para contactos sexuales
con maycres probabilidades de contraer enfer-
medades venéreas. Los datos obtenidos de
varios paises indican el alcance de este proble-
ma. Por ejemplo, existen pruebas de que en
1966 en Suecia (Sveriges Officiella Statistikk,
1967) mas del 2G% y en los Pafses Bajos mds
del 25 % (Bijkerk, 1968), de los nuevos casos de
sifilis fueron contraidos en el extranjero e
importados exclusivamente por los marinos. En
los Estados Unidos, en 1968, se recibieron o se
enviaron a 60 paises formularios de informa-
cién sobre contactos (Asociacidn Americana de
Salud Social, 1969).

Con la expansién mAas acelerada del trans-
porte internacional—que acaba de comenzar en
esta era supersénica de aviones de gran capaci-
dad—es de esperar gue también aumente la
influencia adversa sobre el control de las
enfermedades venéreas. Por lo tanto, ello hard
sentir mds atn la necesidad de poner en
prictica un sistema internacional de localiza-
cion de contactos mas intensificado y mds
ripido.

Finalmente, entre las poblaciones moviles
que inherentemente son las mds expuestas a los
nuevos medios se debe incluir al elemento
militar. Hace poco se comprobd un incremento

ocho veces mayor de casos positivos de sifilis
en los andlisis de sangre realizados en los
soldados de un pais de las Américas en compa-
racién con el examen realizado antes de su
alistamiento (Scarpari y Zampetlin, 1965), lo
que sugiere que solo se puede obtener éxito en
la localizacion epidemiologica de casos para el
control de las enfermedades venéreas a través
de una mayor cooperacion entre las autorida-
des desalud civiles y militares (Arya y Ben-
nett, 1967; Asociacién Americana de Salud
Social, 1969). La probabilidad de que estas
enfermedades aumenten y de que ocurran
epidemias durante condiciones de guerra es un
hecho histérico (Gjessing, 1956), que se ha
confirmado recientemente en varias ‘“‘zonas
perturbadas” del mundo. Bajo condiciones de
servicio militar en el Lejano Oriente (Viet Nam),
se han notificado tasas de enfermedades vené-
reas de unos 280 casos por 1,000 por afio (Vavy
Times, 1967) y tasas incluso mayores para
periodos mds cortos. En cierta unidad militar
de  Corea, por ejemplo, s comprobd una
tasa de blenorragia que representa anualmente
no menos de 700 casos positivos por 1,000
(OMS, 1970). Tal situacidn facilita, ademads, la
aparicion de resistencia del gonococo a los
antibiticos (OMS, 1970), lo que constituye
una amenaza para otros paises geogrificamente
remotos.

b} Ampliacion de circulos sexuales median-
fe mayor promiscuidad

Durante los afios de la posguerra, el cambio
experimentado en las normas de la moral y de
la conducta, la emancipacién social, econémica
y psicoldgica de la mujer y una generalizada
afluencia econdémica aumentaron la promiscui-
dad sexual y contribuyeron a lo que se ha
denominado *la revolucidén sexual” {Time,
1966; Asociacion Britdnica de Medicina, 1964;
The Observer, 1968; Shiloh, 1969).

Cambio de actitudes. En muchos paises, el
criterio victoriano sobre el comportamiento
sexual ¥ la “norma doble” del pasado han
experimentado recientemente cambios abrup-
tos. Las actitudes sociales con respecto a Ia
conducta sexual se han tormado abiertamente
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permisivas, y se ha verificado un cambio
decisivo en los criterios morales y de conducta
en paises que antes seguian una forma de
gobierno paternal de la familia {Time, 1966,
1969; Asociacion Briténica de Medicina 1964).
Aunque aparentemente esto no ha ocurrido en
todos los pafses, por ejemplo en la China
continental (Hai-Teh,1966), tales actitudes han
llevado a una conducta menos discriminatoria,
tanto heterosexual como homosexual, lo que
ha acarreado nuevas dificultades en la localiza-
cidn de contactos asi como una mayor promis-
cuidad extramarital. Por gjemplo, en un estudio
realizado en la India se demostrd que el
porcentaje de hombres casados entre los casos
de sifilis temprana oscilaba entye 17.0 ¥ 685
(Desai, 1969), mientras que en los Paises Bajos
al menos un 28% correspondia a hombres
casados que habtan contraido la infeccion de
sus esposas (Bijkerk, 1969).

Favorecida por estas nuevas actitudes, la

promiscuidad se ha visto ademds directamente -

estimulada por el hincapié que se hace a través
de la influencia que eiercen los medios de
difusién y la publicidad (Gagnon, 1964; Bowle,
1968).

Desaparicion de influencias restrictivas. Al
mismo tiempo ha habido un relajamiento de las
influencias restrictivas de la religién, de la
familia y de la opinién piblica (esta dltima
influenciada por un mayor nimero de divorcios,
familias disueltas y tasas mas elevadas de
ilegitimidad), por un menor miedo a las enfer-
medades venéreas (debido a la disponibilidad
de tratamientos simples y eficaces) vy a la
gravidez {a raiz de la introduccién de: anti-
conceptivos orales y dispositivos intrauterinos).
Ademis, existe el riesgo adicional de contraer
enfermedades venéreas debido al menor uso del
conddn que, al contrario de la “pildora” y los
dispositivos intrauterinos, impartia proteccién
contra estas enfermedades. Finalmente, existe
la actitud mds tolerante hacia el aborto contro-
lado en algunos paises, si bien esto puede variar
algo de pafs a pafs y de una region a otra.

Asi pues, en la vida sexual--bien sea para
fines de planificacion de la familia o por
razones personales—la decision de no tener

hijos ha recaido sobre la mujer, mientras que
anteriormente el uso de métodos menos segu-
ros incumbia con mayor frecuencia al marido
(Gagnon, 1969). Debe advertirse que existe
evidencia de que el poco temor a la gravidez
fomenta la actividad sexual, promueve contac-
tos sexuales miltiples y conduce a incrementar
las enfermedades venéreas (Huxley, 1968;
Cohen, 1970; Hewitt, 1970), especialmente
entre los jovenes (Juhlin, 1969; Juhlin v Liden,
1969). Existe también evidencia de efectos
secundarios mas directos como consecuencia
del uso de los anticonceptivos modernos. Por
ejemplo, el uso de los dispositivos intrauteti-
nos puede resultar-en enfermedades pélvicas
agudas por salpingitis en la mujer infectada con
el gonococo (Mortor, 1968), y las pildoras
esteroides fomentan la vaginitis producida por
Candida albicans (Catterall, 1966). Se estima
que en las sociedades occidentales unos
17,500,000 mujeres toman regularmente
“‘pildoras anticonceptivas” (Centro de Po-
blacion, 1969); de esta cifra 1,500,000 corres-
ponden tan $dlo a la Gran Bretafia.

Mais de la mitad de la poblacién del mundo
nacid después de la Segunda Guerra Mundial y
se ha visto expuesta, en diferentes grados, a la
eliminacién de muchas influencias restrictivas
sobre la conducta sexual. Son muchos los que
defienden que con la educacién para la salud se
podria reducir, significativamente, el nimero
de aquellos que estdn dispuestos a arriesgarse a
contraer la infeccidén en estas nuevas circuns-
tancias. Se sabe, sin embargo, que la educacion
para la salud no altera en modo significativo las
normas de conducta establecidas. Por ejemplo,
el consumo creciente de tabaco en muchos
paises testifica su limitado efecto directo sobre
la prevencién del cdncer pulmonar por la

reduccién del hdhito de fumar cigarrillos. Se
sabe también que las personas promiscuas,
aunque informadas de los peligros de las
enfermedades venéreas v de los efectos secun-
darios del tratamiento, continfian exponién-
dose a ellos; prueba de esto es la alta incidencia
de infecciones repetidas en las mismas per-
sonas. Por otra parte, se reconoce que, comba-
tiendo la ignorancia, es posible inducir a
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muchos pacientes a que busquen tratamiento
mds pronto de lo que o hubieran hecho en
otro caso. Menos segura es la posibilidad de
hacer comprender a alguien el valor de la
discriminacién en la seleccion de pareja y de las
medidas profilicticas disponibles. Dentro de
este contexto, es oportuno observar que a veces
se comprueban tasas muy elevadas de enferme-
dades venéreas entre las personas mejor edu-
cadas (Arya y Bennett, 1967).

Grupos de alto riesgo
Jovenes

En los Gltimos afios han llamado la atencin
las tasas crecientes de enfermedades venéreas
observadas entre j6évenes de ambos sexos. Los
incrementos relativos en este grupo han sido a
veces significativamente mayores que los de la
poblacion en conjunto (Rosenblatt y Kabasa-
kalian, 1966). De un estudio realizado por la
OMS en nueve pafses se desprende que la
blenorragia v la sifilis adquirida entre los 15 y
los 19 afios, en relacidn con todos los demis
grupos de edad, acusaba casi sin excepcién la
misma distribucion de las enfermedades decla-
radas entre los jovenes de ambos sexos en
contraste con los grupos de mayor edad. Los
estudios realizados indican que existe una gran
promiscuidad, pero los jévenes afectados han
sufrido con frecuencia problemas educativos y
sociales (Laird, 1963; Beigel, 1964; Ekstrdm,
1964; Lourie, 1966; Juhlin, 1968a, 1968b).
Otros estudios han mostrado una cierta correla-
cién en grupos especiales entre las enferme-
dades venédreas y atra patologia social como la
detincuencia, la ilegitimidad y el consumo de
drogas (Asociacién Britdnica de Medicina,
1964); Nicol, 1964; Inghe e Inghe, 1967;
Rawlins, 1969), lo cual indica que las enferme-
dades venéreas son un sintoma de “enfermedad
social” en los grupos problemdticos (Serise, et
al., 1964) de las sociedades urbanizadas, tanto
de los pafses industrialmente desarrollados
como de los que se encuentran en vias de
desarrollo {Asiyo, 1968), y que la infeccion se
transmite de un grupo a otro (Karolyi, 1969).
Por ejemplo, la sifilis primaria y secundaria de
una nifia de 14 afios en un condado de los

Estados Unidos llevd a descubrir sifilis tempra-
na en 17 individuos cuya edad promedic era de
10.1 afios (EUA, 1970). En Brisbane, Australia,
de un grupo de 11 mujeres con sifilis temprana,
ocho eran menores de 19 afios (Smithurst,
1969) que pertenecian a grupos de bajo nivel
socioecondmico. En tales grupos las infecciones
repetidas  ocurren con frecuencia (Karolyi,
1969).

Un fenémeno frecuenie v caracteristico de
nuestros dias es la elevada tasa de enfermeda-
des venéreas entre algunos estudiantes universi-
tarios. En los paises en vias de desarrollo del
Africa v de las Américas, se ha notificado que
alrededor de 25 a 30 % de los estudiantes se
contagian anualmente {Arya v Bennett, 1967,
Willcox, 1967). Pero también acusan tasas
elevadas (Juhlin, 1969) algunos paises prosperos
de Europa, tales como Suecia, donde el 34% de
los estudiantes que acudfan a una clinica
universitaria en busca de tratamiento tenian
blenorragia. En la Gran Bretafia se ha descu-
bierto que los problemas de adaptacién de los
estudiantes cxtranjeros gravitan sobre las tasas
de enfermedades venéreas compirobadas en
dicho grupo (Morton, 1966). Es logico que la
“explosion estudiantil” zcaecida durante los
liltimos afios en varias regiones del mundo
produzca ambientes favorables para la transmi-
sion de las enfermedades venéreas (Juhlin,
1968b). Ello se describid, entre otras, durante
las manifestaciones estudiantiles de Francia en
los nltimos afios (Le Monde, 1968).

A pesar de que en nuestros dias se haya
recalcado la cuestion sexual, el nivel de conoci-
mientos sobre las infecciones venéreas entre los
jovenes se destaca por lo incompleto (Suecia,
1969; Dalzell-Ward, 1970) segiin lo demues-
tran estudios realizados en la Gran Bretafia
(Schofield, 1965), Suecia (Juhlin, 1968b), Fran-
cia (Many, et al,, 1967), Hungria (Farago, 1969)
y en algunos paises de las Américas (Estados
Unidos) {(Josephson, 1969}, Hasta un 50% de
las personas que participaron en estos estudios
tenfan muy poco o ningin conocimiento de las
enfermedades venéreas, lo que indica que de-
biera prestarse mayor atencidn a una educacidn
para la salud mds efectiva asf como 2 la
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educacion para la vida familiar (Asociacién
Americana de Salud Social, 1968), vy que deben
ponerse en juego tanto las responsabilidades de
los padres como las de las escuelas (Brown,
1967). El primer paso en este sentido consiste
en equipar al maestro y educar a los padres
respecto a sus deberes en la materia (OMS,
1970). Debiera prestarse atencion especial a los
grupos riesgo (Brown, 1967), subrayando mds
los aspectos de conducta que las cuestiones
morales (Dalzell-Ward, 1969).

Es de suma importancia el papel que deben
desempefiar la enfermera de salud piblica y el
trabajador social en cooperacién con los médi-
cos, maestros y organizaciones juveniles en
tales programas docentes (Szasz, 1969; Novot-
ny, 1969). Finalmente—cosa que sorprende a
algunos—hay necesidad de educacidn para la
salud en la profesion médica en lo relativo a los
métodos de control de las enfermedades vené-
reas, segdn s¢ ha indicado recientemente (Webs-
ter, 1966). Una estrecha colaboracion entre los
serologos vy las autoridades de salud piblica ha
producido en esa forma resultados buenos en
Nueva Zelanda (Platus, 1969).

Caracteristicas de la prostitucion

En la preocupacion actual por las nuevas
influencias ambientales y de conducta no se
debe pasar por alto la necesidad de evaluar tam-
bién los patrones mds clisicos de la prosti-
tucidn y el papel que desempeflan en la trans-
misién de las enfermedades venéreas en nues-
tros dias.

La Convencidon de las Naciones Unidas de
1959 para eliminar el tréfico de personas y la
explotacién de la prostitucién de ofros (la
llamada Convencién de Eleanor Roosevelt),
suscrita por la mayoria de los pafses, condujo a
la supresién oficial de los burdeles v de la
prostitucién en el sentido cldsico de la palabra,
pero este esfuerzo no puso fin a la “profesion
mds antigua”, aun cuando sus patrones cldsicos
en cierto grado han cambiado. En primer lugar,
. hoy la comercializacion de los favores sexuales
de la mujer tiene a menudo la finalidad de
obtener lujos y articulos de consumo (French,

1966; Hartmann, 1967) aun cuando todavia
existe cierta prostitucion “para ganarse la vida”
(OMS, 1968} en pafses tanto desarrollados
como en vias de desarrollo. En segundo lugar,
s¢ ha producido un cambio en los métodos: los
moteles, hoteles, campamentos, bares, restau-
rantes, caravanas, playas de turismo, exposicio-
nes, ferias, etc., constituyen azhora campos
activos para los encuentros sexuales; las mucha-
chas gue acuden a citas y realizan busquedas
con fines sexuales Iucrativos se han convertido
en caracteristicas establecidas de la vida metro-
politana de nuestros tiempos (Weyer,1969). En
tercer lugar, las mujeres mundanas, las *“prosti-
tutas de lujo” y las mujeres frivolas, que tienen
trabajos normales, compiten ahora con las
profesionales en el mercado sexual (Nicol,
1964). 8i bien en algunos paises desarrollados se
trata de examinar y de controlar a las prostitu-
tas (Alemania, por ejemplo), ello se aplica sélo
a una fraccién de las que revisten interés
epidemiolégico. Por consiguiente, se estima que
la prevalencia de las enfermedades venéreas en
las meretrices, mujeres mundanas y muchachas
frivolas es relativamente elevada, oscilando
entre 10 y 90% segin diversas publicaciones
(Willcox, 1958b; Wren, 1967). Mds de un 30%
de los hombres nombré a las prostitutas como
contactos en los estudios realizados en Tailan-
dia (Suthisomboon, 1965), 48% en Holanda
(Bijkerk, 1969) y hasta un 90% en algunos
paises del Pacifico occidental (OMS, 1968b).
Es evidente que en vista de estas circunstancias
se complica la localizacidn epidemioldgica de
los contactos y fuentes de enfermedades vené-
reas, lo cual no ha tenido éxito alguno de sig-
nificacién nacional o internacional.

En algunos pafses se estd tratando de dar
una nueva orientacion a las perspectivas en
cuanto a la prostitucién (Sacotte,1969; Weyer,
1969). Asi, la Ley de Ofensas de la Calle de
Gran Bretafia, de 1959, realmente acepta el
lenocinio en su mds amplio sentido, a menos
que constituya una molestia publica. En [a
Repiiblica Federal de Alemania los llamados
centros “Eros” (por ejemplo, en Hamburgo)
permitén encuentros sexuales sin explotacién
de las mujeres. En otros paises también se ha
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intentado “sacar la prostitucién de las calles”
como es el caso en Suiza (Journal de Genéve,
1968). Es posible que el cambio que experi-
mentan las actitudes sociales con respecto a la
cuestion sexual y el actual ambiente en cuanto
a la conducta sexual también pueda conducir a
una reorientacion sobre el reconocimiento de
casas de cita como parte del “comercio de pla-
ceres” qué experimenta un aumento cada vez
mayor.

Hombres homosexuales

En los iltimos afios ha Itamado la atencion
el creciente papel que desempefian los homo-
sexuales en la transmision de la sifilis, como ha
ocurrido, por ejemplo, en Suecia, Dinamarca,
Francia, Gran Bretafia, etc., (Laird, 1962;
Jefferiss y Willcox, 1963; Schmidt ef al., 1963;
Hooker, 1964; Durel y Pellerat, 1966; Brit Med
J, 1967, Racz, [969; Neser y Parrish, 1969), si
bien estin por lo comin menos identificados
con la blenorragia (Nicol, 1960, Asociacion
Americana de Salud Social, 1968). Los contac-
tos homosexuales citados por personas in-
fectadas pueden oscilar entre 10 y 90% de los
casos seleccionados (Price, 1969). Una encuesta
realizada en los Pafses Bajos indicé gue casi la
mitad de los pacientes con sifilis temprana eran
homosexvales (Bijkerk, 1969). Cada homo-
sexual puede ser promiscuc en extremo en
diferentes niveles sociales y algunos de ellos
tienen, ademds, contactos heterosexuales;
como grupe de riesgo, por consiguiente, consti-
tuyen un grave problema epidemioldgico
{Racz, 1969). Algunos estudios han demostrado
que los homosexuales tienen tasas de reinfec-
ciones cinco veces mayores que las de los
pacientes heterosexuales (Racz, 1969). Se ha
defendido que la reciente legislacidn aprobada
en algunos paises (por ejemplo, Gran Bretafia, a
rafz del Informe Wolfenden de 1957) por la
cual se permite la homosexualidad entre adul-
tos que lo consientan, tal vez pueda facilitar la
localizacién de contactos (Bloch, 1964).

Aspectos médicos y de salud priblica

En la primera década despues de la Segunda
Guerra Mundial se reconocio que la terapia con

penicilina  fue un factor esencial para redu-
cir la incidencia de la sifilis temprana. Pero con
ella no se llegd a evitar la recrudescencia de la
enfermedad, a pesar de que la penicilina no ha
perdido su potencia treponemicida, de que ha
mejoradoel diagndstico seroldgico (porejemplo,
(ITP, ATF) y de que se han popularizado
nuevos y mds eficaces métodos epidemiologicos
(repeticion de las entrevistas por un investiga-
dor capacitado) (Capifiski v Urbaficzk, 1970,
encuestas de grupos, tratamiento preventivo de
los contactos, etc.). En la década de la pos-
guerra se empled la penicilina con mayor
frecuencia para tratar numerosas condiciones
médicas ademds de la sifilis. Ademds, hubo
abuso en el consumo del antibidtico por parte
de Ia poblacién en general, a o que se atribuye
que muchas infecciones sifiliticas pasasen desa-
percibidas en individuos que en realidad esta-
ban expuestos al Treponema pallidum—debido
a niveles antitreponemas de penicilina en la
sangre v en los tejidos en el momento de la ex-
posicidn—o de haber curado una enfermedad
temprana no sospechada (el 7. pallidum es uno
de los organismos mds sensibles a la penicilina
que se conoce),

Se ha estimado cuantitativamente que este
efecto preventivo como resultado del uso de.la
penicilina ha contribuido al descenso pronun-
clado en la incidencia de la sifilis temprana
(Schamberg, 1963; Danehower y Schamberg,
1963) que ocurri6 después de 1950. A 1a inversa,
durante el perfodo de recrudescencia de la
sifilis, despuds de 1957-1958, ha ocurride una
disminucién significativa de este efecto preven-
tivo por el uso mds prudente de la penicilina
como resultado de las reacciones alérgicas
marginales observadas y de la disponibitidad de
otros antibiGticos menos treponemicidas,

En los pacientes sifiliticos, un largo trata-
miento supresivo previo a base de metal daba
lugar con frecuencia a una prolongada inmuni-
dad a la infeccién y una serorreactividad per-
durable. En cambio, una terapia adecuada a
base de penicilina, con una cura aparente de la
sifilis temprana, elimina rdpidamente, por lo
general, el mecanismo productor de la inmuni-
dad en el individuo. Como consecuencia, la re-
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sistencia a la infeccidn solo existe durante un
periodo relativamente corto, y la sifilis que se
ha denominado de “rebote” y de “‘repeticion™
ha aparecido con mayor frecuencia en la era de
la penicilina que con la terapia a base de metal.
Las tasas de reinfeccién en pacientes clinicos
oscilan ahora entre 1.6 y 82 % (Degos ¥y
Ebrard, 1957; Jefferiss ¥y Willcox, 1963; Aso-
ciacion Americana de Salud Social, 1968).
Estos factores han contribuido a la recru-
descencia de la sifilis temprana en esta década.

Se ha sugerido que una inmunidad adquiri-
da, como resultado de infecciones no tratadas o
tratadas inadecuadamente en una generacion y
ausente en la proxima, puede afectar el nimero
de susceptibles existentes y ello puede desem-
pefiar una {uncién importante en las variacio-
nes “ciclicas” observadas en la incidencia de la
sifilis (Haustein, 1927). Desde un punto de vista
mundial, sin embargo, es probablemente mis
importante el hecho de que las grandes campa-
fias auspiciadas por la OMS para administrar la
penicilina a masas de poblacidn contra la
frambesia infantil en los trépicos, durante las
dos 1ltimas décadas, ha creado millones de
nuevos susceptibles a la siffilis debido a la
pérdida de la inmunidad cruzada protectora de
la frambesia que tenia la generacidn anterior
(Guthe ¢ Idsge, 1968).

En lo que a la blenorragia se refiere, la
terapia a base de penicilina (¥ posiblemente de
estreptomicina} ha contribuide a reducir en
cierta medida la incidencia de esta enfermedad
durante la primera década de la posguerra, pero
no en e} mismo grado que en la sifilis tempra-
na. Se ha evidenciado, sin embargo, una consi-
derable reduccion de las complicaciones en las
infecciones gonocdcicas en el hombre. En este
periodo el efecto desconocido de la “lluvia de
penicilina” puede haber sido menos preventivo
entre ia poblacion general que en ei caso de ia
sifilis, ya que el gonococo es menos. sensible a
la penicilina que el treponema, v la blenorragia
tiene un perfodo de incubacién mucho mds
corto que la sifilis. El subsiguiente desarrollo
de la resistencia a la penicilina y a algunos otros
antibioticos de cepas circulantes de Neisseria
gonorrhoege en varias regiones del mundo, es

otro factor que contribuye a la mayor inciden-
cia de la enfermedad, en particular en zonas de
excesiva promiscuidad, como en partes del
Lejano Oriente, donde uno de cada tres casos
puede no responder a grandes dosis de penicili-
na {OMS, 1970).

También ha surgido la incognita de si tanto
la sifilis como la blenorragia se estin haciendo
“mads benignas™, menos claras, por el efecto de
los antibidticos (Willcox, 1969). Pero la terapia
eficaz y relativamente segura a base de antibio-
ticos, facil y rdpidamente aplicada a cada
individuo, tanto en la sifilis como en la
blenorragia, ha contribuido a la evolucién
experimentada en la opinién pablica respecto a
la conducta sexual y a las enfermedades ve-
néreas. Fl miedo anterior a la sifilis v a la
blenorragia como enfermedades peligrosas
(Kinsey ef al 1948, 1953) se desvanecid
{Catterall, 1964; Asociacién Britinica de Me-
dicina, 1964; Juhlin, 1968a); el publico se
despreocupd (King, 1970); los médicos y las
administraciones de salud cayeron en la indife-
rencia respecto a la necesidad de mantener
servicios adecuados de control en vista de la
menor incidencia registrada hace una década
(Rozina y Chaica, 1969; OMS, 1953, 1954,
1963). Solo recientemente se ven indicios de
un renovado interés en relacion con el pro-
blema de enfermedades venéreas OMS, 1968a,
1968b). La seleccion de las enfermedades
venéreas en las Américas como tema de dis-
cusién en esta Conferencia, es un signo alen-
tador al respecto.

El fratamiento ambulatorio de las enferme-
dades venéreas es una prictica que se lleva 2
cabo en muchos parfses, no sélo por reconoci-
dos especialistas y en clinicas, sino también por
médicos generales. Elfallo de estos (y de los
laboratorios) en cooperar con las autoridades
de salud en los esfuerzos epidemioldgicos es
otra de las causas de la oleada de sifilis y
blenorragia infecciosas que se ha producido
(Degos y Delzant, 1963; Curtis, 1963; Adams,
1967). Es asi que, en Sydney, Australia, se
estimaba en 1965 (Adams,1967) que sdlo un
9.1% de la totalidad los casos de enfermedades
venéreas tratados por médicos particulares eran
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notificados a las autoridades desalud. En
1967 en los Estados Unidos, de todos los casos
de sifilis notificados al Servicio de Salud
Publica sdlo un 37.8 % provino de médicos
particulares. En Centro y Sudamérica se da una
situacion similar.

En el pasado en muchos paises la legislacion
de salud publica ha exigido medidas especiales
contra las enfermedades venéreas. Sin embargo,
con frecuencia difieren las condiciones que se
consideran “venéreas”, y a las fases de la
enfermedad se las define de modo disiinto en
los paises; ademds, no siempre se proporcionan
servicios de tratamiento y examen gratis en el
mismo grado, y los requisitos en cuanto a la
localizacién diferente de contactos epidemiold-
gicos destinados a ayudar a los médicos particu-
lares varfan mucho. Pero, con legislacién espe-
cial o sin ella, las tendencias epidemioldgicas
ascendentes o descendentes de la sifilis v la
bienorragia al parecer se ven afectadas en
diverses parses en forma similar y en el mismo
momento (Willcox, 1964).

Resumen y conclusiones

Se ha tratado de evaluar las opiniones emi-
tidas, las cuales parecen indicar que ha habido
una tendencia ascendente de la sifilis v de la
blenorragia—y posiblemente también de otras
infecciones contraidas por contacto sexual—du-
rante la década pasada, tendencia que al pare-
cer persiste a pesar de las medidas nacionales e
internacionales que se han aplicado. Se ha
tratado de evaluar, asimismo, las principales
fuerzas que interactdan en la transmision de la
infeccién en medios que experimentan una
riapida evolucién tanto en los paises desarrolla-
dos como los que se encuentran en vias de
desarrollo. Se debe llegar a la conclusion de que
estas tendencias han originado nuevas actitudes
sociales y de conducta con los riesgos consi-
guientes de contraer mayores enfermedades por
actividad sexual. Si bien han ocurrido, durante
el mismo perfodo, adelantos médicos y de
salud piblica de importancia, estos han queda-
do contrarrestados por las miitiples fuerzas
ambientales que facilitan la transmisidén de las
enfermedades venéreas, cuyos efectos adversos

estin fuera del alcance del médico y que, por
ello, probablemente continuardn en el futuro.

Los servicios médicos y de salud publica, en
diferente grado, no han logrado resolver la
situacién actual. En el futuro deberd conside-
rarse la suficiencia, o insuficiencia, de estos
servicios en relacidn con las necesidades previs-
tas. Con el fin de reducir la creciente inciden-
cia, las administraciones de salud deben propor-
cionar un nimero mayor de personal capacita-
do y de servicios adecuados para hacer posible
el diagndstico y tratamiento gratuito de estas
enfermedades, asi como para aplicar mucho
mds activamente las técnicas existentes y las
téenicas mejoradas de localizacion de casos,
incluso la ubicacién epidemioldgica de casos y
el examen de los grupos riesgo. Es necesario
impartir a los jévenes una educacién para la
salud mds acertada y una formacion en la vida
familiar a fin de que aprendan a prevenir la
enfermedad y a asegurar que los infectados
obtengan tratamiento oportuno,

Sobre todo, es necesario investigar mds a
fondo muchos problemas, especialmente en las
ramas de la bioquimica y de la inmunologia.
Ahora cabe esperar que ello dé como resultado
no sélo una prueba de seleccitn seroldgica sim-
plificada para la blenorragia (a cuya ausencia se
debe el alza descontrolada de su indicencia en
comparacién con la sifilis), sino quizd también
en ultimo término un medio inmunizador
contra las enfermedades causadas por tre-
ponemas, tales como la sifilis. Las investiga-
ciones en cuanto a estos aspectos progresan de
manera razonahle en el Reino Unido, los Esta-
dos Unidos v Polonia.

Pero es imposible realizar progreso alguno
contra estas enfermedades sin una colaboracitn
interdisciplinaria: la del veneredlogo con exper-
tos de :otras ramas de la medicina (el obstétri-
co,el ginecdlogo, ete.) ¥ con el médico general;
la de aquellos con los trabajadores de salud
piiblica ¥ con los epidemidlogos; la del investi.
gador; v de todos ellos con el maestro, con el
educador en salud, con el trabajador social y
con organismos voluntarios ocupados de la
juventud. Tal cooperaciéon debe emprenderse
no sdlo a nivel del paciente y de la institucién,
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sino también a nivel interestatal y nacional.
También se puede uno preguntar si no serfa
posible lograr una mejor opinidén en favor de
esta colaboracidn a nivel internacional,recono-
ciendo el hecho de que ahora se requieren
investigaciones y comunicaciones epidemiolégi-
cas entre los pafses en aproximadamente un
50 % de los casos declarados de sifilis y mucho
més en los relativos a la blenorragia.

La trascendencia de la colaboracién interna-
cional queda ilustrada en un reciente informe
de una meretriz de California con sifilis secun-

daria que llevaba un diario; de los 310 hombres
con quienes tuvo contacto se localizaron
168—todos ellos conductores de camiones que
hacfan grandes recorridos. Esta amenaza de
propagacion de la enfermedad se extendid a 34
estados del pais, al Canadd y a México. Tal
epopeya epidemioldgica fue reseflada por un
petiodista en una publicacion rara vez leida por
los médicos, The Wall Street Journal
(1970)—;Tal vez porque ello afectaria el co-
mercio interstatal!
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EL PROBLEMA DE LAS ENFERMEDADES

Introduccién

Después del descenso observado en la inci-
dencia de las enfermedades venéreas en los afios
posteriores a [a Segunda Guerra Mundial, la re-
crudescencia que se inicid al final del decenio
de 1950 en todas las regiones del mundo atrajo
de nueve la atencién de las autoridades de sa-
lud de la mayor parte de los paises del globo
sobre el problema de la sifilis y de Ia ble-
norragia.

Preocupada por el problema, en octubre de
1965 la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP),
con la colaboracién del Servicio de Salud Pibli-
ca de los Estados Unidos de América, realizd
un seminario al que asistieron, procedentes de
25 paises y territorios de! Hemisferio, 40 ex-
pertos en salud piblica, en su mayorfa direc-
tores y jefes de departamento de los Ministerios
de Salud.

El objeto del seminario fue intercambiar
ideas v experiencias en relacién con el proble-
ma de las enfermedades venéreas y considerar
métodos para su control, y llamar la atencidn
de los Gobiernos sobre la situacion y la necesi-
dad de desarrollar programas de control.

A partir de esa fecha, ¢l interés de los paises
ha ido en aumento, como lo demuestra la cola-
boracidn solicitada a la OSP desde entonces, en
forma de becas para estudios en el exterior en
técnicas de laboratorio y métodos de control,
cursos a nivel de los paises, proyectos, asesora-

14sesor Regional en Vigilancia Epidemiolégica,
Departamento de Enfermedades Transmisibles de la
OPS.
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miento y evaluacion de programas.

Otro indicador de este creciente interés es el
nimero cada vez mayor de paises que parti-
cipan en la evaluacion de la ejecucion de
pruebas de laboratorio que realiza anualmente
el Laboratorio de Referencia de Pruebas Sero-
légicas de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el Centro para el Control de Enfer-
medades de Atlanta, Georgia (E.U.A.). En
1963 participaron siete paises y 18 en 1969,

La seleccidn de *‘Las enfermedades venéreas
como problema nacional e internacional” como
tema para las Discusiones Técnicas de la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana es la mejor
prueba del interés y la preocupacion de los
Gobiernos por conocer la situacién y buscarle
soluciones.

Aun cuando se sabe que las enfermedades
venéreas estin ampliamente extendidas por to-
do el mundo y que constituyen un problema
importante, se desconoce su verdadera mag-
nitud.

Los diferentes intentos de estudiarlas en va-
rias regiones del mundo ponen en evidencia las
deficiencias en el conocimiento de su extension
e importancia.

Las principales dificultades radican en la no-
tificacion incompleta y deficiente de su morbi-
lidad y la falta de uniformidad en los sistemas
de notificacion y registro en diferentes paises y
aun dentro de una misma nacién.

Por consiguiente, la comparabilidad y la re-
copilacion de los datos estadisticos relativos a

21
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la incidencia y prevalencia de este grupo de en-
fermedades constituyen en si un problema y se-
4 necesario recurrir a estimaciones para for-
marse una idea de la situacién.

Guthe y Hume (1948) calcularon que anual-
mente ocurrian en ¢l mundo por lo menos dos
millones de casos nuevos de sifilis adquirida
por contacto venéreo y que la prevalencia anual
alcanzaba los 20 millones entre la poblacion
mundial de més de 15 afios de edad.

Si se toma en cuenta el aumento de la po-
blacién ocurrido desde 1948, log cambios en
los factores que intervienen en la propagacion
de las enfermedades venédreas y la tendencia
ascendente que su incidencia acusa en todas las
regiones del mundo desde el final de la década
del 50, se puede estimar que en la década del
50 la incidencia anual de casos nuevos de sifilis
ha sido por lo menos de tres millones y la pre-
valencia de 30.

El mismo tipo de estimacion permite afir-
mar con prudencia que entramos en la década
del 70 con una incidencia anual de cuatro
millones de casos de sifilis lemprana, y de ellos
370,000 se presentardn en las Américas.

La incidencia anual de casos de blenorragia
puede calcularse aplicando a la incidencia mun-
dial de sifilis la proporcion de casos de sifilis y
blenorragia que acuden a los consultorios, lo
cual indica que por cada caso de la primera
ocurren cuatro de la segunda. De acuerdo con
esa proporeion, la incidencia anual durante la
década del 60 habriasido de 12 millones y al
comienzo de la del 70 serd de 16, de los cuales
millén y medio corresponden a las Américas,

Si se estudia el problema a través de los ca-
sos notificados de enfermedades venéreas a par-
tir de 1950, se observa que en todo el mundo la
sifilis infecciosa ha aumentado en muchos
parses, ha permanecido estacionaria en otros, y
en algunos ha disminuido.

El aumento de la blencrragia ha sido mds ge-
neral, ¥ en ciertos paises ha alcanzado propor-
ctones epidémicas.

La importancia del chancro, el linfogra-
nuloma venéreo y ¢l granuloma inguinal parece
ser mds limitada, mientras que la uretritis no
gonocdcica en aquellos paises en que se la dife-

rencia de la blenorragia, se encuentra con ma-
yor frecuencia.

En una encuesta mundial realizada por la
OMS en 1962, 76 de 106 paises {72%) acusa-
ron un ascenso persistente de la incidencia de
sifilis temprana. De los 106 paises, 21 pertene-
cian al Hemisferio Occidental, v de ellos 15
{59%) indicaron un aumento.

La situacién revelada por la encuesta ha
continuado v aun cuando a mediados de la dé-
cada del 60 algunos paises como Francia, Italia,
el Reino Unido y los Estados Unidos presenta-
ron un nuevo descenso, en la mayoria de ellos
este no ha continuado y se ha observado un
aplanamiento de las curvas de tendencia.

En las Américas, segin los datos suministra-
dos por los paises en el cuestionario enviado
por la Organizacidn a comienzos de 1970, de
12 pafses nueve sufrieron un aumento o no pre-
sentaron cambios significativos entre 1960 y
1967, 1968 4 1969,

El aumento de la blenorragia es todavia mds
marcado que el de la sifilis temprana. En una
encuesta similar a la anterior llevada a cabo por
la OMS en 1961, 53 de 111 paises (48%) indi-
caron un aumento persistente entre 1950 y
1960. En las Américas, 11 (52%) de 21 pafses
mostraron el mismo fendmeno y desde enton-
ces a esta parte las tendencias no se han mo-
dificado.

En las Américas, segin la encuesta realizada
en 1970, de 24 parses 13 acusaron un aumento,

No cabe, pues, la menor duda de que Ja fre-
cuencia de la incidencia de la sifilis y de la ble-
norragia ha aumentado en un buen nimero de
paises donde el registro de datos es adecuado, y
es de suponer que lo mismo debe ocurrir en
aquellos donde no lo es.

El problema de las enfermedades venéreas en
fas Américas

Para obtener una visién del problema de las
enfermedades venéreas en el Continente, se so-
licité a todos los pafses v territorios que com-
pletaran un cuestionario, y la descripcidn que
se presenta en este documento s¢ basa en la in-
formacién enviada por ellos. Sin embargo, en
algunas ocasiones fue necesario completar esta
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informacién con datos provenientes de las noti-
ficaciones que los pafses envizn regularmente a
la Organizacién, y para calcular tasas cuando
estas no fueron suministradas por los pai'ses se
utilizaron las estimaciones de poblacién de las
Naciones Unidas.

Todos los parses y algunos territorios con-
testaron el cuestionario, pero como la informa-
cion de la mayoria de los ultimos es bastante
incompleta, la presentacion se limita a la situa-
cion en los 26 parses del Hemisferio.

Como es bien sabido y como podri obser-
varse, los datos frecuentemente resultan incom-
pletos, no se puede estar seguro de su compara-
bilidad ¥ en ocasiones las cifras suministradas
en ¢l cuestionario no coinciden con las notifica-
das previamente a la QSP.

Debido a estas deficiencias de la informa-
cidn bdsica, el panorama descrito deberd obser-
varse con cautela y no podrdn sacarse conclu-
siones definitivas. A pesar de [o expuesto, la in-
formacién recogida puede ser utilizada para
formarse una idea general de la situacion.

La informacién suministrada por el Brasil se
refiere tinicamente a los municipios de las capi-
tales de los estados; los datos sobre los casos de
enfermedades venéreas notificados de 1965 a
1969 figuran en el cuadro 1.

Morbilidad registrada de sifilis en todas las fo-
ses

En los cuadros 2 v 3 se presentan los casos
de sifilis en todas las fases y las tasas por

100,000 habitantes en 25 pafses en 1950 y de
1960 a 1969,

Las tasas de sifilis en todas las fases son en
general mucho mds elevadas que las de sifilis
temprana, ¥ en muchos paises esta gran dife-
rencia se debe a que muchos de los casos notifi-
cados son descubiertos y diagnosticados por el
gxamen serolégico.

En 1969 las tasas totales de sifilis por
100,000 habitantes en América del Norte fue-
ron de 11.0 en el Canadd y 45 4 en los Estados
Unidos, En Mesoamérica la tasa mds alta, o sea
2422, corresponde a El Salvador v la mds baja,
13.7, a Panamd. La Repiblica Dominicana
tiene la tasa mds alta (330.3) de las islas del Ca-
ribe y de las Américas, y Cuba la menor (7.2)
de la zona y del Continente. En América del
Sur las tasas oscilaron entre 98.8 en Venezuela
y 8.0 en Bolivia. .

Con respecto a 1950 se dispone de datos de
18 de los 25 paises (Bolivia, Canadd, Colombia,
El Salvador, Estados Unidos, Guatemala, Gu-
vana, Hait{, Jamaica, México, Nicaragua, Pana-
mé, Paraguay, Per, Repudblica Dominicana,
Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela) y
entre 1950 y 1960 se dispone de los datos de
16 paises. Las tasas experimentaron un
descenso comprendido entre el 97% en Panamd
y el 20% en Haiti. Solamente las tasas de Tri-
nidad y Tabago y las del Uruguay subieron res-
pectivamente durante el periodo mencionado
enun 203 y en un 12 por ciento.

Aun cuando la tendencia al descenso con-

CUADRQO 1-Casos de enfermedades venéreas correspondientes a los municipios de las capitales notificados
a las autoridades de salud del Brasil en el periodo 1965-1969.

Afio
Enfermedades 1965 1966 1967 1968 1969
Sifilis todas sus formas 11,718 8,603 6,759
Sifilis primaria ¥
secundaria 2,123 2,847 2,469 2,798 1,881
Sifilis latente precoz 804 284 250 691 197
Sifilis tard{a 1,344 209 751 1,062 461
Sifilis congénita 283 181 82 556 55
Blenorragia 13,337 13,254 9,707 13,849 6,176
Chancroide 2,811 2,856 2,409 3,483 2,119
Linfogranuloma venéreo 793 624 606 390 483
Granuloma inguinal 190 128 25 32 14

... No se dispone de datos.
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tinud entre 1960 y 1969, este fendmeno no fue
tan generalizado. En 17 de los 25 paises
(Argentina, Barbados, Canadd, Costa Rica, Cu-
ba, Chile, El Salvador, Estados Unidos, Haiti,
Honduras, Jamaica, México, Panamd, Paraguay,
Perii, Repiblica Dominicana y Venezuela) dis-
minuyeron las tasas, El mayor descenso se
observd en Jamaica (80%) y el menor en Vene-
zuela (6%). En ocho (Bolivia, Colombia, Ecua-
dor, Guyana, Guatemala, Nicaragua, Trinidad y
Tabago v Uruguay) hubo un aumento com-
prendido entre el 1% en Nicaraguay el 82%en el
Uruguay. En Costa Rica, donde sdlo se dispone
de datos a partir de 1962, el descenso fue de
16% entre ese afio y 1969 (cuadro 4).

Los datos anteriores, con todas las limita-
ciones que se originan en la calidad de los mis-
mos ¥ en las variaciones en la busqueda y ha-
Nazgo de los casos y en el descubrimiento pre-
coz de los tempranos, indicarian gue, aun cuan-
do el descenso observado entre 1950y 1960 ha
continuado de 1960 a 1969, es menos universal
y no tan marcado.

Morbilicdad registrada de sifilis temprana

La sifilis temprana {primaria y secundaria),
ademis de ser la expresidn de las fases infec-
ciosas de la enfermedad, corresponde también a
la sifilis recién adquirida. Por lo tanto, las tasas
de sifilis temprana,a pesar de estar sometidas a
las influencias de las variaciones en el nimero
de casos diagnosticados y notificados, son el
mejor indicador de la ocurrencia de la enferme-
dad.

Trece pafses disponen de datos con respecto
a 1968 & 1969 (Argentina, Canadd, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Jamaica,
México, Nicaragua, Perd, Trinidad v Tabago,
Uruguay y Venezuela). En América del Norte
las tasas por 100,000 habitantes fueron de 4.4
en el Canadd y de 9.4 en los Estados Unidos.
En Mesoamnérica la tasa més alta fue la de EL
Salvador, 70.2, y la mds baja la de Guatemala,
3.5. En el Caribe, Jamaica y Trinidad v Tabago
tuvieron tasas muy semejantes, 29.4 y 31.8 res-
pectivamente, v la de Cuba fue 2.7; en América
del Sur oscilaron entre 2.1 en la Argentina y
72.5 en el Uruguay.,

En lo que se refiere a 1950 s6lo se tienen ci-
fras con respecio a siete paises (Canadd, Co-
lombia, Estados Unidos, Guyana, México, Tri-
midad y Tabago y Venezuela) y entre ese afio y
1960 todos ellos experimentaron un descenso
que va desde 43 %en los Estados Unidos hasta
98% en Guyana.

Por el contrario, de los 13 pafses en los que
pueden compararse las tasas de 1960 y de
1969, 1a tendencia al descenso no fue universal.
En ocho (Canadd, Colombia, Ecuador, Estados
Unidos, Guyana, Trinidad y Tabago, Uruguay v
Venezuela) se registrd un marcado aumento
que oscild entre 288 % en Trinidad y Tabago v
5% en Colombia. De los cinco paises cuyas ta-
sas disminuyeron entre 1960 vy 1969 (Argen-
tina, El Salvador, Jamaica, México y Peru) el
descenso mayor se observd en la Argentina
(90%) y el menor en Jamaica (3%} (véase cl fron-
tispicio).

El cambio en la tendencia de la sifilis tem-
prana entre 1950 a 1960 vy 1960 a 1969 v el
predominio de los paises en los que han subido
las tasas, justifica suponer que estamos presen-
ciando una recrudescencia del problema de la
sifilis, debido a un aumento de su incidencia.

A pesar del aumento que se observa al com-
parar las tasas de 1969 con las de 1960 en los
Estados Unidos, la tendencia ascendente que se
inicio en 1959 cambid de sentido en 1965. En
el afio fiscal de 1969 todavia continuaba esta
evolucion, siendo la tasa un 7.4% mds baja que
la de 1968. Este fendmeno no se presents con
igual claridad en ningdn otro pafs de las Améri-
cas y puede ser atribuido a la renovacién o in-
tensificacion de los programas de control en di-
cho pais,

Morbilidad registrada
lutente

por sifilis temprana

En 1968 6 1969 las tasas oscilaron entre 0.8
en Cuba y 84.2 en El Salvador,

La informacién de 1950 a 1960 con respec-
to a Colombia, Estados Unidos, Guyana,
México ¥ Venezuela pone de manifiesto que en
todos ellos hubo un descenso de las tasas que
varia del 74% en los Estados Unidos al 34 %en
Guyana, mientras que entre 1960 y 1969, (ni-
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camente los Estados Unidos, Jamaica y México
experimentaron un descenso equivalente a
55%, 87% y 24%, respectivamente. En todos
los demds paifses con datos de esos afios
(Colombia, Ecuador, El Salvador, Trinidad y
Tabago y Venezuela) las tasas aumentaron
entre 8% en Venezuela y 166% en Colombia.
Este cambio en las tendencias de esos dos
perfodos parece confirmar el incremento de la
sifilis reciente.

La identificacién de ia sifilis temprana la-
tente se hace casi en su totalidad por medio de
exdmenes seroldgicos y, por lo tanto, la tasa de-
pende de las pruebas que se practiquen; a pesar
de ello, la tendencia de las tasas de sifilis tem-
prana latente es un indicador de la prevalencia
del primer periodo de latencia de la enferme-
dad, que es el resultado de la incidencia de los
dos o cuatro aflos anteriores. Por esta razén
también reflejan el fracaso del descubrimiento
oportuno de los casos en la fase temprana.

La relacién entre los casos de sifilis tempra-
na y los de temprana latente, expresada en el
promedio de casos de sifilis temprana por cada
caso de sifilis latente, constituye un indice de
la eficiencia en el descubrimiento de casos in-
fecciosos.

Morbilidad registrada de sifilis tardia y tardia
latente

Las tasas de sifilis tardia y tardia latente
por 100,000 habitantes son el indicador de la
prevalencia debida a infecciones ocurridas de
20 a 5 afios atrds, y en general, a causa de la fal-
ta de notificacion de sifilis tardia sintomdtica,
la mayor parte de los casos incluidos son debi-
dos a la tardfa latente y por lo tanto estdn muy
influidos por el nimero de exdmenes serologi-
cos practicados.

Con respecto a 1968 & 1969 se tienen datos
de 13 pafses (Colombia, Cuba, Ecuador, E1 Sal-
vador, Estados Unidos, Guatemala, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua, Peri, Trinidad y
Tabago y Venezuela). La tasa méxima corres-
ponde a El Salvador (59.3) v la minima a Cuba
(1.3).

Entre 1950 v 1960 las tasas descendieron en
todos los pajses sobre los cuales se tienen datos
{(Colombia, Estados Unidos, Guyana, México,

Trinidad y Tabago y Venezuela). La mayor dis-
minucién ocurrié en Trinidad ¥ Tabago (69%)
y la menor en Guyana (1 2%).

Entre 1960 y 1969 las tasas aumentaron en
Guyana (55% de 1960 a 1966) y disminuyeron
en Colombia (50%), los Estados Unidos (41%),
México (58%) Trinidad y Tabago (40%) y Ve-
nezuela (68%) (cuadros 4 y 5).

Morbilidad registrada de sifilis congénita

En América del Norte las tasas de sifilis con-
génita por 100,000 habitantes fueronde 0.2 en
el Canadd y de 1.0 en los Estados Unidos.

En el Caribe, la de Cuba fue de 0.2y las de
Jamaica y Trinidad y Tabago 0.5 y 0.3 respecti-
vamente.

En Mesoamérica la tasa mds alta correspon-
de a El Salvador (1.6) y la mis baja a Honduras
y México {0.1).

En Amdérica del Sur, Argentina no alcanzé a
0.1; Ecuador experimenté una tasa de 0.3;Co-
lombia 0.8; Uruguay 1.4; Venezuela 1.6,y la
mas alta fue la del Paraguay (2.0,

Cinco parses (Canadd, Colombia, Estados
Unidos, Trinidad y Tabago y Venezuela) permi-
ten comparar las tasas de 1960 con las de 1950
y en todos ellos puede observarse un descenso
que va del 87% en el Canadd al 39% en Vene-
Zuela.

Entre 1960 y 1968 & 1969 el descenso en
las tasas de casos de sifilis congénita parece
continuar, aun cuando la prevalencia en algu-
nos paises todavia es alta, sobre todo si se toma
en consideracion que probablemente los casos
notificados reflejan sélo una parte del problema.

Colombia, El Salvador, Estados Unidos, Ja-
maica ¥ Venezuela suministraron las tasas espe-
cificas por edad de morbilidad por sifilis congé-
nita. En Colombia, de 1963 a 1967, en el grupo
de menores de un afio descendid de 8.8a70y
en los Estados Unidos aumentd de 5.0 a8.8,a
pesar de que la tasa para todas Jas edades dismi-
nuyd. El aumento puede interpretarse como
debido a mejores diagndsticos o como a conse-
cuencia de un incremento de la enfermedad en-
tre las embarazadas o bien a deficiencias en los
programas de salud maternoinfantil.

De 1960 a 1968 & 1969 las tasas en el grupo
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de 10 afios y mds descendieron en los Estados
Unidos en un 55.2 por ciento. Como los casos
en mayores de un afio reflejan la incidencia 10
y mas afios atrds, el descenso observado es un
indicador del desarrollo de la situacién antes de
1950 y de 1950 a 1960.

Mortalidad por sifilis

Las tasas de mortalidad por s{filis estdn con-
dicionadas por la prevalencia de la enfermedad,
el tratamniento oportuno de los casos tempranos
y el diagndstico de sifilis como causa de defun-
cién. En €] cuadro 6 se presenta las tasas corres-
pondientes para 1950 y de 1960 a 1969.

Guyana, Haitf y el Paraguay carecen de da-
tos de mortalidad, v en Cuba y el Perd no se
tienen los correspondientes a 1950.

Observando la tasa del afio mds reciente pa-
ra ¢l cual cada pais dispone de datos de morta-
lidad (1967, 1968 ¢ 1969), se ve que en Améri-
ca del Norte, el Canadd presentd una tasa de
0.4 y los Estados Unidos de 1.2, En Mesoaméri-
ca las tasas mds altas correspondieron a México
y El Salvador (0.5 en ambos) v las mds bajas a
Guatemala y Nicaragua (0.1). En las islas del
Caribe oscilaron entre 3.2 en Jamaica y 0.5 en
Cuba, y en América del Sur la mds alta fue 1a
del Paraguay (3.5) v la mds baja la del Ecuador
(0.7).

En la mayoria de los pafses el descenso ob-
servado entre 1950 y 1960 en las tasas de mor-
talidad por sifilis continud de 1960 a 1969.

La figura 1 muestra las tendencias de la
mortalidad en las regiones del Hemisferio.

Mortalidad infantil por sifilis

En 1969, o afio mds reciente, la tasa mds al-
ta de mortalidad por sifilis por 100,000 naci-
dos vivos fue la registrada por el Paraguay
(97%) en 1968. En Barbados, Canadd, Costa
Rica y Trinidad y Tabago no se registran defun-
ciones por sifilis en el dltimo afio acerca del
cual informaron.

S6lo en Barbados y los Estados Unidos

pueden compararse las tasas de 1960 con las de
1950 6 1951. Ambos paises experimentaron un

descenso que fue de 95 y 88%, respec-
tivamente.

En el periodo de 1960 a 1969, cinco paises
registraron un aumento en sus tasas de mortali-
dad infantil por sifilis; el mayor aumento se re-
gistrd en la Republica Dominicana (173%) y el
menor en Colombia (66%). El mayor descenso
se observd en México (70%).

Los datos precedentes sugieren que a pesar
de la tendencia descendente la mortalidad in-
fantil continda siendo un problema en muchos
paises ¢ indica que existen deficiencias en los
programas de salud maternoinfantil.

Morbilidad registrads por blenorragia

El nimero de casos de blenorragia estd
aumentando continuamente en algunos paises
hasta alcanzar proporciones epidémicas y en
muchas dreas constituye el principal problema
de las enfermedades venéreas.

En 1969, o afio mds reciente, por cada caso
de sifilis temprana notificado se registraron 73
de blenorragia en Jamaica, 29 en el Canadi, 23
en los Estados Unidos, 16 en la Argentina, 10
en Colombia y México, 8 en el Ecuador, 6 enel
Peri, 3 en Nicaragua y 2 en El Salvador, Hon-
duras y el Uruguay, respectivamenie.

Las tasas en América del Norte por 100,000
habitantes fueron: 128.6 en el Canadd, y 263.2
en los Estados Unidos. En Mesoarnérica oscila-
ron de 199.2 en Costa Rica a 20.2 en México.
En las islas del Caribe la tasa mas alta corres-
pondié a Jamaica {2,147.2) y la mds baja a Cu-
ba (2.9). En América del Sur estuvieron com-
prendidas entre 269.5 en Venezuela y 5.0 en
Bolivia (cuadros 4 y 7 y figuras 2 v 3).

La tendencia entre 1950 y 1960 fue descen-
dente en Bolivia, Canadd, Costa Rica, El Salva-
dor, Estados Unidos, Haiti, México, Panamd,
Trinidad y Tabago y Venezuela. El mayor
descenso se registrd en Bolivia (94%) y el me-
nor en Haiti (20%). En Colombia, Guyana,
Per, Reptiblica Dominicana y Uruguay las
tasas experimentaron un aumento compren-
dido entre el 161% en la Repiblica Domi-
nicana y el 16% en el Peri.

En Argentina, Barbados, Guyana, Haitf,
Honduras, Jamaica, México, Peri1, Panam4d, Re-
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FIGURA 1-Defunciones por sifilis por 100,000 habitantes en las tres regiones de las

Américas, 19561967,
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publica Dominicana y Uruguay las tasas de ble-
norragia en 1969 fueron menores que las de
1960. E!l descenso oszilé entre 62 % en México
y 0.4% en el Uruguay.

En el mismo periodo subieron en Bolivia,
Canadd, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
Salvador, Estados Unidos, Guatemala, Nica-
ragua, Paraguay, Trinidad y Tabago y Ve-
nezuela. El mayor aumento se observd en el
Ecuador y el menor en El Salvador.

En Cuba la comparacién de la tasa de 1969
con la de 1961 da un aumento de 9.7 por cien-
to.

El panorama expuesto demuestra que el
problema de la blenorragia estd fuera de con-
trol y que es necesario hacer un esfuerzo para
encontrarle una solucion,

Otras enfermedades venéreas

En los cuadros 8, 9 y 10 se presentan 1os ca-
sos notificados de chancroide, linfogranuloma
venéreo y de granuloma inguinal.

Los casos de granuloma inguinal son escasos
y en general estin disminuyendo; el mayor ni-
mero de casos (168) lo presentd Colombia en
1969.

Lo mismo sucede con el linfogranuloma ve-
néreo aun cuando el nimero de casos ¢s algo
mids elevado. La cifra mayor de casos notifica-
dos (722) corresponde a ta Repiblica Domini-
cana,

El chancroide, por el contrario, todavia
constituye un problema y en 1969 las tasas
oscilaron enire 75.1 en Honduras y 0.1 en Boli-
via y el Urnguay.

El mayor ntimero de casos de chancroide
por cada caso de sifilis temprana {0.5) fue re-
gistrado en Venszuela y en El Salvador, en
1969, y en Honduras alcanzd a 1.2 en 1967.

Factores que contribuyen a la recrudescencia
de las enfermedades venéreas

La recrudescencia de las enfermedades vensé-
reas tiene alcance universal v ha ocurrido no
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obstante las técnicas modernas disponibles y la
més facil y eficaz administracién de tratamien-
tos que ofrece un medio adecuado de control.

En tales circunstancias es preciso identificar
las causas de esta aparente paradoja para orga-
nizar o acelerar, segiin corresponda, programas
nacionales para el conirol de estas enfermeda-
des basados en la eliminacion o control de los
factores que determinan o contribuyen a su fre-
cuencia. Dada la importancia de las enfermeda-
des venéreas como problema de salud piblica y
su repercusion en la sociedad, dichos programas
deben tener cardcter permanente y desarrollar-
se sin interrupeién,

Esa paradoja, caracterizada por un aumento
en vez de una disminucién de las enfermedades
venéreas,a pesar del adelanto logrado en la dis-
ponibilidad de tratamiento, tiene lugar en un
medio cambiante que se caracteriza por:

®  Un aumento en el volumen y la rapidez
de los medios de comunicacién de un pais a
otro y dentro de un mismo pais, lo cual facilita
los viajes culturales, comerciales y turisticos y
favorece la diseminacién de los contactos y de
las enfermedades venéreas, que dejan ya de es-
tar confinadas a zonas especificas.

¢ Un aumento en la urbanizacién y en la
industrializacién, tanto en los paises desarrolia-
dos como en aquellos en vias de desarrollo, con
la consiguiente movilidad de poblacion atraida
por la ciudad y las nuevas fuentes de trabajo
dentro de un pais y entre varios,

® Altas tasas de natalidad con gran
aumento del grupo joven, en algunos pafses fre-
nado por la planificacion familiar v el control
de la poblacidn.

* Alta densidad de¢ poblacion en ciertas
zonas con el consiguiente hacinamiento y un
praceso de homogeneizacion de ideas y cultu-
ras, sobre todo en los grupos jdvenes, que alte-
ran las ideas y valores tradicionales sin susti-
tuirlos. por complete, 1o que determina la co-
existencia de diferentes grupos con distintos va-
lores v patrones culturales dentro de una mis-
ma comunidad.

En esta situacién cambiante se intensifican
los factores epidemiol6gicos y sociales que con-
tribuyen a propagar las enfermedades venéreas,
Al mismo tiempo, como resultado de una ac-
cidn médica efectiva, hay menos temor a dichas
enfermedades as’ como una menor inmunidad

a la reinfeccidn, lo cual a su vez favorece su
propagacion. _

Por otra parte, el aumento de las enfermeda-
des determina un incremento de la demanda de
los servicios de control que no es atendida en
forma adecuada por las administraciones de sa-
lud.

Dentro de este panorama general se han se-
flalado varios elementos que condicionan la si-
tuacidén actual y que pueden agruparse en fac-
tores médicos y de salud piiblica y factores re-
lacionados con la conducta.

1. Factores relacionados con la conducta v sus
carnbios

Las enfermedades venéreas son dafios tipi-
cos de lo que se ha llamado enfermedades de la
conducta, para las cuales se dispone de méto-
dos de control y tratamiento adecuados pero
que, sin embargo, contintian propagdndose por-
que las causas bdsicas estdn ligadas ala conduc-
ta de los individuos v de las comunidades.

La conducta humana desempefia un papel
preponderante en estas enfermedades v, por
consiguiente, estin estrechamente relacionadas
con los factores intelectuales, emocionales y so-
ciocultarales. Aun cuando se conoce desde ha-
ce mucho tiempo el efecto que las influencias
sociales, econdmicas y psicosociales ejercen so-
bre la frecuencia y la propagacion de las enfer-
medades, son pocos los estudios que sefialan
con precisidn la importancia relativa de esos
factores y menos ain aquellos que indican los
medios para controlar las enfermedades vené-
reas a través de modificaciones en los patrones
de la conducta.

El medio cambiante que caracteriza a situa-
cién actual constituye el fondo ecoldgico de las
enfermedades venéreas, donde ¢l balance que
dificulta o facilita su transmisidn puede hallarse
afectado por uno o varios factores,

Los factores que con mids frecuencia se atri-
buyen como causantes de los cambios en la
conducta sexual son el aumento de la promis-
cuidad, las variantes en los hdbitos sexuales, el
incremento de la actividad sexual de los j6venes
y de los contactos sexuales entre personas de
diferentes regiones, como resultado del acreci-
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miento de las migraciones e intercambios entre
distintas poblaciones.

La promiscuidad

La promiscuidad no es en su origen un pro-
blema sexual sino una manifestacién de altera.
ciones psiquicas profundas. En un estudio reali-
zado por el Servicio de Salud Pdblica de los Es-
tados Unidos sobre la vida sexual urbana y ru-
ral se pusieron de manifiesto factores comunes
en la promiscuidad que rebasaban las fronteras
de los grupos sociales, educativos y de edad, y
que estaban relacionados con la ignorancia.

Los cambios en los patrones éticos, morales
y de conducta s¢ han difundido con celeridad
debido a las rdpidas modificaciones sociales,
econdmicas y tecnologicas, lo que ha redunda-
do en el aumento de la actividad sexual,

La transicién de la vida rural a la urbana
produce adolescentes con desajustes emociona-
les y destruye las instituciones bésicas de Ia so-
ciedad, especialmente la familia; favorece la vi-
da promiscua de los adolescentes suministran-
doles un medio en el que florecen gran canti-
dad y variedad de enfermedades sociales, y con-
tribuye a crear focos de enfermedades venéreas
e¢n los grandes centros urbanos.

Tradicionalmente se ha identificado el pro-
blema de la promiscuidad femenina con el de la
prostitucién. Aun hoy, cuando ese tipo de
prostitucién originada en la pobreza y en las
necesidades diarias se ha hecho ilegal o s¢ ha
gbolido en principio por la accidn interna-
cional, en muchos paises todavia se le atribuye
un gran papel en la propagacion de las enferme-
dades venéreas y en especial de la blenorragia.
En numerosos paises de 1a regién del Pacifico
Occidental mds del 80% de todas las infec-
ciones en los hombres provienen de esa fuente.

En las Américas, segiin las respuestas al
cuestionario, la prostitucién estd reglamentada
en cinco pafses y dos territorios (Ecuador, Gua-
temala, Honduras, Panamd y Uruguay; Baha-
mas ¥ Antillas Neerlandesas); en Cuba ha sido
erradicada; en siete parses es ilegal (Canads, El
Salvador, Estados Unidos, Guyana, México, Pa-
raguay, Trinidad y Tabago), v en los restantes
se la tolera, independientemente de cudles sean

las disposiciones legales. Sin embargo, de los
sicte parses que manifestaron que la prostitu-
cidn es ilepal, uno (Guyana} comentd que de
hecho existe; en México parecen existir disposi-
ciones por las cuales los municipios pueden to-
lerarla, v en Trinidad y Tabago, a pesar de ser
ilegal, Ta prostitucidn contribuye notablemente
a la propagacidn de las enfermedades venéreas.

Nueve paises (Colombia, Costa Rica, El Sal-
vador, Honduras, Nicaragua, Perti, Repiblica
Dominicana, Trinidad y Tabago y Venezuels)
consideran que la prostitucion es un factor im-
portante en la transmision de las enfermedades
venéreas v Costa Rica la hace responsable del
80 %del problema.

Unicamente Cuba, Estados Unidos v Ja-
maica declararon que en sus paises la prosti-
tucion no desempefia ningin papel, o es de
poca importancia, con relacién al problema de
las enfermedades venéreas.

¥l panorama que s¢ contempla a través de
estos datos parece indicar que la prostitucion
en si todavia constituye un problema y es un
elemento importante en la propagacion de las
enfermedades venéreas, que probablemente se
suma a los aspectos nuevos del trifico sexual
clandestino en medio de una ecologfa social
cambiante,

Después de la posguerra, la prostitucion
reaparecié en los paises desarrollados y en mu-
chos en vias de desarrollo, con caracteristicas
modificadas por el mejoramiento de las condi-
ciones socioecondmicas, la industrializacion y
la emancipacion femenina, estimulada esta por
la blisqueda tanto de placer como de beneficio
y lujos suplementarios. Esta intensificacién del
tréfico sexual es un reflejo de la economia, del
ingreso y de la complacencia creciente de las
sociedades con respecto a la libertad sexual, ¥
estd estimulada por los medios de comuni-
cacién y la propaganda de comsumo’ tiene sus
raices en desviaciones mentales, factores here-
ditarios, rasgos étnicos ¥ de grupos minorita-
rios, el pasado familiar y educativo, que dan lu-
gar a desajustes sociales e impiden enfrentar las
complejidades de la vida moderna.

Tritese o no de promiscuidad comercializa-
da o par placer estimulada por los cambios en
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el comportamiento sexual debidos a las causas
mencionadas, se ha pretendido que la introduc-
cién y el uso creciente de los anticonceptivos, y
en especial los orales, han contribuido al
aumento de la actividad sexual y como conse-
cucncia a la propagacién de las enfermedades
venéreas,

Son pocos los estudios realizados para inves-
tigar este problema y Ia mayoria de las opi-
niones son subjetivas. Sin embargo, en una in-
vestigacion realizada en Upsala, Suecia, de
1967 a 1968, se comprobo que entre los bleno-
1rigicos ¥ sus contactos, el 70 % de las estudian-
tes y el 51% de las no estudiantes tomaban
pildoras anticonceptivas, mientras que los por-
centajes respectivos para grupos semejantes en
1966 fueron 48 y 18, respectivamente, lo cual
revela un aumento considerable errel uso de las
pildoras. Pero lo mds significativo es que, en el
grupo que tomaba pildoras, el promedio del
nimero de parejas sexuales era 36% mds alto
que el del grupo que no las utilizaba. De la mis-
ma manera, el promedio de la frecuencia de
contactos sexuales en el primer grupo fue 47%
mds elevado que en el segundo. Las mujeres
aumentaron la frecuencia de las relaciones
sexuales en 36% ¥ el numero de parejas en 25
por ciento.

Si los resultados de este estudio pudieran ge-
neralizarse habria que aceptar que el uso de
anticonceptivos ha aumentado la promiscuidad,
y con ella el riesgo de contraer enfermedades
venéreas, sobre todo porque el cambio frecuen-
te de pareja multiplica el riesgo.

En sus respuestas al cuestionario enviado
por la OSP, sélo dos paises sefialaron que el uso
de los anticonceptivos puede contribuir a que
la mujer promiscua se exponga mas. La faita de
respuesta indica la escasez de informacion pre-
cisa que puede generalizarse a todos los fac-
tores relacionados con los cambios en la
conducta. En efecto, 14 paises respondiercn de
una u otra forma ala pregunta: ;Qué papel de-
sempefian en la diseminacion de las enferme-
dades venéreas los cambios en las normas de
conducta observados en la idltima decada? Nin-
guno pudo indicar su influencia ni suministrar
datos objetivos.

Incremento de la actividad sexual y de las en-
Jermedades venéreas enire la juventud

Parece evidente el aumento en la actividad
sexual de los jovenes y en la cantidad de con-
tactos condicionados por factores psicolégicos,
educativos y socioculturales del medio que de-
terminan una mayor promiscuidad en este
grupo.

Aun cuando en algunos paises existe toda-
via el concepto de que las enfermedades vené-
reas no representan un problema entre los jove-
nes, en la mayoria de las regiones del mundo
parece que estdn aumentando en el grupo de
adolescentes y menores de 20 aiios, y en mu-
chas ocasiones se ha atribuido a este aumento
la recrudescencia de dicho problema. Los infor-
mes de varios pafses sobre el problema no con-
cuerdan en sus conclusiones. Si se considera
que el nimero de personas que hoy buscan tra-
tamiento ha aumentado y que s6lo se conoce la
conducta de los que se atienden, dificilmente
podrd afirmarse que la situacién observada se
deba a los cambios en la conducta sexual de los
jovenes.

Sin embargo, en los pafses donde se ha
chservado un aumento de estas enfermedades
en los grupos de edad de menos de 20 afios, se
considera que los factores que contribuyen a
dicho aumento son: madurez precoz, la indus-
trializacion y urbanizacién—que atrae a los jo-
venes a las ciudades donde, libres del control
familiar, viven ambos sexos en estrecha relacion
en condiciones de hacinamiento—la oposicién
de los jovenes a las ideas autoritarias de los pa-
dres y maestros, y la mayor complacencia de la
sociedad con respecto al sexo.

El aumento de las enfermedades venéreas en
menores de 20 afios se observé en los Estados
Unidos, donde 1a tasa de sifilis temprana en ese
grupo de edad subié de 10.1 a 242 por
100,000 habitantes, entre 1956y 1965.

También se observé un aumento en el Cana-
dé4, la Republica Federal de Alemania, Francia,
Italia y los paises escandinavos.

Cinco parses de las Américas (Ecuador, Es-
tados Unidos, México, Perii y Venezuela) sumi-
nistraron informacién que permite comparar la
incidencia de la sifilis temprana en 1960 con la
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de 1968 6 1969 en los grupos de 10 a 19 afios
ode 15 a 19 afios.

Si se comparan las diferencias porcentuales
entre las tasas de ese grupo en los dos afios, con
las diferencias en esos mismos afios para todas
las edades, se observa que en México, donde el
descenso fue general, las tasas en hombres y en
mujeres en el grupo de 15 a 19 afios descen-
dieron menos (9.3 y 18.7%) que las de todas
las edades (28.4 y 30.0 por ciénto).

En el Peri, el descenso de la tasa para todas
las edades fue de 17.9%, y en el grupo de 10 a
19 afios sélo de 3.7 por ciento.

En los Estados Unidos, a pesar del aumento
sefialado de 1956 a 1965, fa comparacién entre
1960 y 1968 también muestra un descenso de
10.3% en las edades de 15 a 19 afios para los
hombres, mientras que en las mujeres se eviden-
cia un aumento de 5.7 por ciento. Las tasas pa-
ra todas las edades descendieron en 2.4 % en los
hombres y aumentaron en 27.2% en las mu-
jeres.

En Venezuela el aumento entre los hombres
del prupo de 10 a 19 afios fue de 53.1 %,
mientras que el aumento para todas las edades
fue de 105 por ciento. Entre las mujeres, donde
también se observd un aumento, este fue
mayor para todas las edades (351.7% ) que el
registrado en el grupo de 10 a 19 afios (192.3
por ciento).

En el Ecuador, en ese mismo grupo de edad,
hubo un aumento de 66.2% entre los hombres
y del 61.2% entre las mujeres.

Los datos anteriores no coinciden puesto
que en los parses donde hubo un descenso, este
por lo general fue menor entre los jovenes de
ambos sexos, y en Venezuela donde el aumento
en ambos sexos fue muy marcado, y en especial
entre las mujeres de todas las edades, el incre-
mento observado entre los jovenes fue menor.

Sélo los Estados Unidos y Venezuela pue-
den utilizar los datos para analizar la tendencia
de la blenorragia entre los jévenes. En estos las
tasas para ambos sex0s aurmentaron en todas las
edades; en los Estados Unidos: 74.2% en los
hombres y 35.1% en las mujeres; y en Vene-
zuela: 160.8 y 161.8%, respectivamente. Pero el
aumento en ¢l grupo de 15 a 19 afios en los Es-

tados Unidos fue menor, 62.9% en hombres y
26.7 %en las mujeres, y en Venezuela el incre-
mento de 160% en los hombres v 161% en las
mujeres de 10 a 19 afios es casi igual al observa.
do en todas las edades.

Por lo tanto, los datos disponibles no permi-
ten sacar conclusiones que puedan generalizarse
en relacion con ef problema del incremento de
la actividad sexual y de las enfermedades ve-
néreas entre la juventud.

Influencia de la homosexualidad

En los ultimos afios la homosexualidad mas-
culina ha causado mayor preocupacién por la
transmisién de la sifilis infecciosa en muchos
pafses desarrollados en los cuales una gran pro-
porcidn de infecciones primarias corresponde a
este grupo. Esto contrasta con el concepto tra-
dicional, que todayia se conserva en muchos
parses en vias de desarrollo, de que el papel que
la homosexualidad desempefia en la difusion de
las enfermedades venéreas es insignificante,

Los datos obtenidos de algunos estudios rea-
lizados en parses europeos, los Estados Unidos,
el Canadd y Ceildn, indican que diferentes gru-
pos de pacientes que han contraido sifilis infec-
ciosa acusaron contactos masculinos en porcen-
tajes que oscilan entre 8.4 y 93.5. El promedio
que figura en estos estudiosesde 20 a 25, en
el. cual se incluyen los datos de una encuesta
realizada en 1965 y 1966 por la Asociacion
Americana de Salud Social. No existen cifras de
esta naturaleza en el Continente y en las res-
puestas al cuestionario ningin pars del Hemis-
ferio manifestd tener conocimientos objetivos
al respecto.

Es importante sefialar que la prostitucion
homosexual es debida mds al afdn de lucro y a
la inmoralidad que a la intersexualidad, y que
los homosexuales también tienen contactos he-
terosexuales, con lo cual contribuyen de mane-
ra significativa a la propagacion de las enferme-
dades venéreas a otros grupos.

Movimiento de Iz poblacion

El creciente movimiento de la poblacién y
el mayor nimero v frecuencia de contactos
entre paises y entre zonas dentro de un rismo
pais—facilitado por el crecimiento y rapider de
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las comunicaciones--es otro de los factores que
se ha identificado como causa de la recru-
descencia de las enfermedades venéreas.

El aumento de la poblacidn viajera dedicada
al comercio, los turistas y las migraciones de
trabajadores, de los intercambios culturales,
ademds de la atraccion que ejercen las zonas ur-
banas, la urbanizacién y la industrializacion,
multiplican los contactos humanos y dentro de
ellos los sexuates, lo cual constituye un elemen-
to vital en la difusién de las enfermedades vené-
reas.

Como un indicador de la importancia del
problema puede citarse que en Suecia el 24 %
de los casos de sifilis reciente se infectaron en
el extranjero, y en ¢l Reino Unido el 40% de
los hombres infectados y el 60 % de los marine-
ros tratados en los puertos ingleses adquirieron
la enfermedad fuera del pars.

2. Fuctores médicos y de salud priblica

La introduccién de la penicilina en el trata-
miento de las enfermedades venéreas, la difu-
si6n de su uso y los resultados iogrados inicial-
mente, modificaron la actitud del piblico hacia
este tipo de enfermedades, y el temor a sus
consecuencias fue reemplazado por cierta des-
preocupacién por parte del piiblico y dio un
falso sentido de seguridad a las autoridades de
salud.

El interés de los Gobiernos en los programas
de contrel disminuyd, ¥ en casi todo el mundo
la mayoria de las enfermedades venéreas pasa-
ron a ser tratadas por los médicos particulares.
Los métodos de tratamiento sencillos y rdpidos
se transfirieron de las manos de veneredlogos
experimentados a las de médicos generales v se
perdid 1a nocién de 1a necesidad de aguellos sin
que se preparara lo suficientemente a estos para
cumplir con su nueva tarea. Por lo tanto, el
adiestramiento de los médicos en sus nuevas
responsabilidades es deficiente porque, al mis-
mo tiempo, el concepto de que estas enferme-
dades eran ya un problema resuelto trascendio
a las escuelas de medicina vy su ensefianza deca-
¥4 0 se dejé de lado.

Sin embargo, la funcién de los médicos par-
ticulares en el diagndstico y tratamiento de las

enfermedades venéreas es muy importante ¥
también debiera serlo el desarrollo de las activi-
dades necesarias para investigar contactos y
para la educacion del paciente y de la colectivi-
dad en materia de salud.

La proporcién de pacientes que acuden y
son tratados por los médicos particulares de-
pende de las condiciones socioecondmicas, la
disponibilidad de servicios piblicos y la actitud
de fa poblacidn.

En cada pars, la proporcitn de pacientes tra-
tados por los médicos particulares varia seglin
la estructura y cobertura de los servicios de sa-
lud. En el Reino Unido, donde existe un servi-
cio tnico de salud, mis del 75 % de los pacien-
tes se tratan en clinicas piblicas. En Escocia,
particularmente, el 90% de los casos de bleno-
rragia recurren a los servicios piiblicos.

Por el contrario, en los Estados Unidos los
médicos particulares tratan 10 veces mds casos
gue los registrados.

Por otra parte, la disponibilidad y la facil
aplicacién de los medicamentos se presta a la
automedicacidp y al tratamiento por personas
de todas las categorias: farmacéuticos, brujos,
aficionados, etc. Esta situacién la facilita el ex-
pendio libre de antibidticos que existe en mu-
chos paises,

En las Américas se pueden adquirir antibio-
ticos sin receta médica en Bolivia, Colombia,
Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hon-
duras, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay,
Peri, Republica Dominicana, Uruguay ¥ Vene-
zuela.

Si bien no existe evidencia de que la eficacia
trepenemicida de la penicilina haya disminuido,
parece que se ha logrado tode lo que podia es-
perarse de la terapéutica individual. Por otra
parte, se ha establecido que muchas de las ce-
pas de Neisseria gonorrhoege que circulan en
diversas partes del mundo muestran una cre-
ciente resistencia a la penicilina y a otros anti-
bidticos y, por consiguiente, su tratamiento se
complica ¥ hace necesario tener un conoci-
miento especial y actualizado para elegir las
drogas y los esquemas de tratamiento.

El efecto preventivo que se pudo derivar del
empleo y el abuso de los antibidticos en la pri-
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mera década después de su introduccion, si al-
guna vez existi6, parece haber desaparecido; y
¢l hecho de que en ¢l caso de la sifilis el trata-
miento adecuado elimina la premunicién, hace
que aparezcan reinfecciones en individuos que
integran grupos con altas tasas de exposicién y
produce cambios en la cantidad de individuos
susceptibles,

La erradicacién o control de la frambesia en
los paises donde esta prevalecia también puede
haber contribuido al aumento de la poblacion
susceptible.

Otra consecuencia del optimismo inicial
creado por los resultados obtenidos con la peni-
cilina también fue que se dejé de dar importan-
cia a los programas de control de estas enferme-
dades. No se continvaron las medidas puestas
en efecto anteriormente o por lo menos no se
desarrollaron nuevos procedimientos ni se dedi-
caron los recursos necesarios al problema por
no considerarlos ya prioritarios. Sin embargo,
al presentarse la recrudescencia actual muchos
paises han implantado nuevos programasy se
ha renovado el interés en el control e investi-
gacion de las enfermedades venéreas.

Situacion del control de las enfermedades vené-
reas en las Américas

Si bien es verdad que las miltiples fuerzas
ecolégicas que intervienen en la propagacién de
las enfermedades venéreas estdn fuera del con-
trol de las medidas cldsicas de salud piblica, y
que los factores de la conducta tienen una in-
fluencia determinante que hace necesario pro-
mover técnicas socigles v educativas basadas en
investigaciones multidisciplinarias, las enferme-
dades venéreas no dejan de ser enfermedades
transmisibles a las que pueden y deben aplicar-
se las técnicas de control de acuerdo con su
comportamienio epidemioidgico especifico.

Las medidas parz controlar 1a blenorragia y
la sifilis son en principio conocidas y ficiles de
definir, y consisten principalmente ¢n el hallaz-
g0 precoz y en el tratamiento oportuno de los
casos,

A falta de un agente inmunizante y por la
forma de transmisién—a través del contacto ve-

néreo entre individuos infectados y no infecta-
dos—el control depende de la pronta localiza-
cidn de los infectados, y en particular de los
infecciosos para tratarlos antes de que se trans-
formen en fuentes de infeccion.

El control dependerd del diagnéstico y tra-
tamiento de los casos, de su descubrimiento, de
la investigacion de sus contactos y de las medi-
das profilacticas que se tomen. Para realizarlo
es indispensable la existencia de servicios de sa-
lud bien estructurados y dindmicos que traba-
jen en pro de una sociedad bien organizada,

El establecimiento de programas de control
y su aplicacion dependen de una multitud de
factores, entre los cuales cabe sefialar la actitud
de la profesién médica, la de las autoridades y
trabajadores de salud, y la de la comunidad
frente a estas enfermedades, Ello determinard
la preferencia y la asignacién de recursos den-
tro del marco de las disponibilidades.

1. Programas de control

Diecinueve paises de las Américas (Bolivia,
Brasil, Canadd, Costa Rica, Cuba, Chile,
Ecvador, El Salvador, Estados Unidos, Guate-
mala, Jamaica, México, Nicaragua, Paraguay,
Perfi, Repiblica Dominicana, Trinidad y Ta-
bago, Uruguay y Venezuela) informaron que
tienen programas de control oficialmente orga-
nizados. De ellos, 12 (Brasil, Canadd, Costa
Rica, Chile, Ecuador, Estados Unidos, Guate-
mala, México, Nicaragua, Repiiblica Domi.
nicana, Trinidad y Tabago y Venezuela) pu-
dieron identificar la totalidad o parte de los re-
cursos financieros asignados a la lucha anti-
venérea. Argentina y Honduras, sin programa
de control oficialmente organizado, también
dieron informacion acerca de los fondos asigna-
dos para combatir estas enfermedades.

Salve Cuba y Guatemala, todos los paises
con programas de control de las enfermedades
venéreas informaron que tienen programas con-
tra la blenorragia, y tres (Barbados, Guyana y
Honduras}), a pesar de no haber indicado la
existencia de programas contra las enferme-
dades venéreas, manifestaron que los tenfan
contra la blenorragia.

Todos los pafses menos Colombia y Panamé
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suministran tratamiento gratuito para la sifilis
y la blenorragia.

2. Estado de la notificecion de los enfermeda-
des venéreas

El aumento que se observa de estas enferme-
dades en los paises que cuentan con sistemas de
registros de datos mds perfeccionados parece
indicar que se trata de un problema universal.

A menudo se ha demostrado que la sifilisy
la blenorragia son miés frecuentes que lo fevela-
do por las estadisticas disponibles, aun en los
paises que disponen de los mejores sistemas de
notificacién. Aparte de que la notificacién de
casos de todas las fuentes posibles debe ser
obligatoria, no deben escatimarse esfuerzos pa-
ra pfoinover su denuncia de manera oportuna y
correcta,

Es necesario estimular la notificacién regu-
lar de todos los casos diagnosticados y tratados
por médicos particulares y por instituciones
privadas o pdblicas, tanto de blenorragia como
de sifilis en cada una de sus fases.

El conocimiento limitado de las enfermeda-
des venéreas deriva de una serie de hechos, En
muchos casos los enfermos recurren a la auto-
medicacién, al aficionado a la medicina, al cu-
rioso, al brujo, o a profesionales no médicos
que no notifican los casos que atienden. La
profesién médica, por otra parte, sélo informa,
si es que lo hace, una pequefia proporcion de
los casos que atiende entre su clientela.

Ademds de lo antedicho, las variaciones en
las formas y normas empleadas para clasificar la
sifilis, incluso dentro de un mismo pafs, no
siempre permiten la correlacién de los casos de
sifilis temprana informados por un pars con las
cifras de otro.

La encuesta nacional sobre incidencia de las
enfermedades venéreas realizada en los Estados
Unidos en 1968 reveld que los médicos par-
ticulares sélo notifican al departamento de sa-
lud correspondiente el 11% de los casos de
sifilis infecciosa, el 38 de los de sifilis en
otras fases y el 11% de los casos de blenorragia.
Sin embargo, cuatro de cada cinco casos noti-
ficados fueron tratados por médicos par-

ticulares.
Dada la notificacion deficiente, los datos so-

bre la blenorragia tienen poco significado, y
aun cuando la informacién sobre sifilis es mds
fidedigna su notificacién es igualmente defi-
ciente, En la encuesta realizada por la OMS, so-
1o en el 57.2% de 126 paises era obligatoria la
notificacién de casos de sifilis; v en las Améri-
cas s6lo en 22 paises se exige este requisito.

En relacion con la sifilis temprana sélo ha-
bia datos disponibles en 12 paises a partir de
1950: 8 en Europa y 4 en las Américas {Cana-
d4, El Salvador, Estados Unidos y Venezuela).

En sus respuestas al cuestionario enviado
por la Organizacidn, 21 pafses (Argentina, Bo-
livia, Brasil, Canadd, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Estados
Unidos, Guatemala, Honduras, México, Ni-
caragua, Panamd, Paraguay, Republica Domi-
nicana, Trinidad y Tabago, Uruguay y Vene-
zuela) informaron que es obligatorio notificar
los casos de enfermedades venéreas a las autori-
dades de salud.

Por otra parte, la notificacién de las serolo-
Eias positivas es obligatoria en 11 parses (Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Canadd, Cuba, Estados
Unidos excepto en 12 estados, Honduras, Méxi-
co, Panami, Repiiblica . Dominicana y Vene-
zuela).

A pesar de este panorama mas bien hala-
giiefio, el andlisis de la informacion suministra-
da revela deficiencias considerables, tanto en la
cantidad como en la calidad de los datos, lo
que dificulta describir e interpretar la situacién.

3. Exdmenes serologicos

Los exdmenes serolégicos constituyen un
instrumento de valor en el diagndstico del sifil{-
tico y en la bisqueda de casos por procedi-
mientos de triaje.

Estos procedimientos tienden a perder valor
y su costo aumenta a medida que disminuye la
incidencia de la enfermedad; sin embargo, son
muy utiles tratindose de grupos de poblacién
especialmente expuesta. La mayoria de las
autoridades y trabajadores de salud piblica
consideran que dichos procedimientos deben
practicarse antes del casamiento, a las mujeres
embarazadas, como examen de rutina en los
hospitales, en los exdmenes de salud v, como es
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natural a cualquier grupo que se identifique co-
mo especialmente expuesto a contraer la sifilis.

Las reacciones serologicas que mds se reco-
miendan y que se considera deben realizarse
dentro de un programa bien organizado son: la
VDRL como prueba no treponémica para uso
de rutina, principalmente como técnica de pan-
talla; y una prueba treponémica que, por ser
més especifica, debe utilizarse siempre que el
diagndstico tenga que basarse en el resultado
seroldgico. En todos los parses del Continente
se utiliza ya la VDRL como reaccién no trepo-
némica; Cuba infermé que utiliza la reaccién
de Kahn, y Chile y Haiti la VDRL y la de
Kahn.

Diez paises (Canadd, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Estados Unidos, Jamaica, México,
Trinidad y Tabago, Uruguay vy Venezuela) in-
formaron que por lo menos en aigin laborato-
rio del pars se pueden efectuar pruebas serold-
gicas trepondémicas.

En 11 paises (Argentina, coatro provincias
del Canadd, Costa Rica, Fl Salvador, los Esta-
dos Unidos salvo en cinco estados, Guatemala,
Honduras, México, Panamd, Paraguay y Peri)
existe una ley o disposicién que exige el exa-
men seroldgico prenupcial, v en cinco de los
paises restantes (Cuba, Ecuador, Haiti, Repu-
blica Dominicana y Venezuela) este se practica
habitualmente.

El examen serolégico de las embarazadas se
practica por ley o disposicion legal en 14 parfses
(Bolivia, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador,
El Salvador, Estados Unidos, Haiti, Honduras,
México, Panamd, Paraguay, Peni y Venezuela)
y habitualmente en 10 (Argentina, Barbados,
Canadd, Cuba, Guatemala, Guyana, Jamaica,
Repiblica Dominicana, Trinidad y Tabago y
Uruguay).

En el Brasil se realizan exdmenes seroldgicos
tanto prenupciales como prenatales en los hos-
pitales de maternidad.,

El menor porcentaje de reactividad (2.1)
corresponde a los Estados Unidos y el mds alto
(45) a la Republica Dominicana, signiéndole Ja-
maica con un 22.2 por ciento.

Cinco pafses (Bolivia, Ecuador, Estados Uni-
dos, Jamaica y México) suministraron datos
respecto al mimero de casos tratados en 1969

como consecuencia del examen seroldgico,

4. Diagndstico de la blenorragia

Hasta la fecha no se dispone de una técnica
serolégica adecuada para descubrir los casos de
blenorragia, ¥ para su diagnéstico y busqueda
hay que depender de la coloracion de Gram y
de los métodos de cultivo.

En el caso de las mujeres, v en especial en
Ias asintomdticas, que constituyen el principal
reservorio de la infeccidn, el empleo de tos cul-
tivos es fundamental,

En las Américas la coloracion de Gram se
emplea en todos los pafses pero su aplicacidn
en todas las clinicas sdlo se efectia en 12 (Bra-
sil, Canadd, Costa Rica, Ecuador, Estados Uni-
dos, Guatemala, Jamaica, Nicaragua, Perd, Tri-
nidad y Tabago, Uruguay y Venezuela). Hay
posibilidades de utilizar el cultivo en 13 paises
(Brasil, Canadd, Costa Rica, El Salvador, Esta-
dos Unidos, Guatemala, Nicaragua, Paraguay,
Perti, Repiiblica Dominicana, Trinidad y Taba-
go, Uruguay y Venezuela).

5. Investigacion de contactos
La identificacion de contactos

Es fundamental la identificacion de contac-
tos, su localizacidn, examen y tratamiento para
impedir que se disemine la enfermedad.

En los ultimos afios, particularmente en los
Estados Unidos, se han perfeccionado las téeni-
cas y los procedimientos, y mediante su aplica-
cidn se han obtenido resultados alentadores en
el control de la sifilis. Por el contrario, resulta
mucho mas dificil investigar la fuente y la
transmisién de la blenorragia debido a su corto
pertodo de incubacion. La experiencia indica
que los métodos de control deben tomar en
cuenta las diferencias en el comportamiento de
las distintas enfermedades venéreas y que es ne-
cesario encontrar nuevos métodos aplicables a
la blenorragia.

Cualquiera que sea la metodologia empleada
y el grado de preparacién del personal dedicado
a investigar contactos, la informacién recibida
muestra que en 10 paises (Argentina, Barbados,
Canadd, Costa Rica, El Salvador, Estados Uni-
dos, Panam4, Trinidad y Tabago, Uruguay y
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Venezuela) se practica dicha investigacion en
todo el pais, y en 12 (Bolivia, Colombia, Cuba,
Chile, Ecuador, Guyana, Jamaica, México, Ni-
caragua, Paraguay, Perd y Republica Domi-
nicana) slo se efectdia en las ciudades grandes.

Sin embargo, de los 10 primeros pafses sélo
cinco (Costa Rica, El Salvador, Estados Unidos,
Trinidad y Tabago y Venezuela) disponen de
datos correspondientes a 1967 6 1968 acerca
del nimero de casos entrevistados de sifilis pri-
maria y secundaria. De los pafses donde se
realizan entrevistas s6lo en las ciudades gran-
des, seis de ellos (Bolivia, Chile, Ecuador, Ja-
maica, México y Repiiblica Dominicana) sumi-
nistraron datos,

Del totat de los 11 que conocen €l niimero
de casos de sifilis primaria y secundaria entre-
vistados, cinco (Costa Rica, E1 Salvador, Esta-
dos Unidos, México y Venezuela) también
tienen datos referentes a 1960.

El indice de contactos, o sea, el promedio
de contactos sexuales declarados por cada caso
de sifilis infecciosa entrevistado, oscild en 1968
entre 0.47 en El Salvador y 4.35 en Venezuela.

La comparacion del indice de contactos de
1968 con el de 1960 muestra que en Costa
Rica bajé de 4.11 a 2.58, en El Salvador de
0.92 a 0.47, en los Estados Unidos de 3.39 a
2.95, y en México v Venezuela subid de 1.17 a
1.23 y de 1.72 a 4.35, respectivamente. Las va-
riaciones pueden interpretarse en funcién de
cambios en el ndmero de parejas sexuales o en
las técnicas y Ta habilidad de los investigadores
para obtener de los entrevistados los nombres
de los contactos.

El porcentaje de contactos entrevistados re-
fleja 1a habilidad para localizarlos como tam-
bién la disponibilidad de recursos para llevar a
cabo dicha labor del personal. El porcentaje
varid de 17 en el Ecuador a 90 en Costa Rica,
La comparacion de este porcentaje para 1960 y
1968 revela que en Costa Rica aumentd del 20
al 80%; en El Salvador subid del 32 al 84%: no
cambid en los Estados Unidos, v en México v
Venezuela bajé de 50 a 47% y de 75 a 53%,
respectivamente.

El indice de casos de sifilis tratados, que es
el promedic de casos descubiertos y tratados a
raiz de la investigacién de contactos por caso

de sifilis infecciosa entrevistado, se conoce
Gnicamente con respecto a El Salvador, los Es-
tados Unidos y Venezuela. En los Estados Uni-
dos fue de 043 en 1960 y de 0.43 en 1968.
Venezuela tuvo un promedio de 0.43 v 2,11 en
los mismos afios, y El Salvador de 0.17 en
1969.

El fudice de casos de sifilis temprana trata-
dos (indice de lesion a lesidn) representa el pro-
medio de casos de sifilis infecciosa por cada ca-
so de sifilis temprana entrevistado, En 1968
oscild entre 0,16 en México y 0.72 en Chile. La
cornparacién entre 1960 y 1968 muestra que
en Venezuela aumentd de 0.1 a 0.66, y en El
Satvador de 0.13 a 0.28; en México se mantuvo
estacionario y en los Estados Unidos bajé de
0.27a20.22.

6. Medidas internacionales

Para conirolar la propagacién de las enfer-
medades venéreas de un pais a otro—que
siempre ha preocupado a los paises v a los orga-
nismos internacionales—se ha concentrado la
atencién en el control epidemiolégico de emi-
grantes y turistas en los centros antivenéreos de
sanidad maritima, recomendados por el Acuer-
do de Bruselas, y en el intercambio interna-
cional de informacion epidemiolégica. En 1961
habia 387 centros antivenéreos en las Américas.

En cuanto al intercambio de informacion
epidemiologica, los datos suministrados por los
paises revelan que en 1969 dnicamente los Es-
tados Unidos, México y Venezuela notificaron
a otros paises del Hemisferio los contactos ob-
tenidos que tenfan su domicilio en el pais no-
tificado. Los Estados Unidos envié 441 for-
mularios, México 147 y Venezuela 22. En rela-
cién con notificaciones a paises de otros conti-
nentes, Estados Unidos envid 396 formularios
y México uno.

El costo de las enfermedades venéreas

Aunque sea en términos generales, es impor-
tante tener una idea de la carga que representa
para la comunidad la presencia de estas enfer-
medades, a fin de tratar de calcular el beneficio
que puede obtenerse mediante su control o
erradicacidn, beneficio que a su vez justifica,
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desde el punto de vista econoémico, los progra-
mas de salud y los recursos destinados para su
gjecucion.

La carga que las enfermedades venéreas re-
presentan en términos de morbilidad se ha se-
fialado al presentar las estimaciones de casos
nuevos de sifilis temprana y de blenorragia, Pe-
ro ademds de la magnitud del problema de ia
sifilis adquirida y de su recrudescencia mun-
dial, es importante calcular la incapacidad y la
muerte prematura que cabe esperar entre los
enfermos no sometidos a tratamiento,

En las condiciones actuales de los conoci-
mientos técnicos y tomando en cuenta que se
dispone de drogas eficaces para el tratamiento
de las enfermedades, es dificil—si no imposible
porque la ética no lo permite—realizar estudios
para medir la proporcién en que las diferentes
incapacidades y la muerte se presentan entre
los pacientes tratades y los no tratados. Proba-
blemente las tinicas fuentes de informacién que
podrin utilizarse, tanto hoy como en el futuro,
son el material clisico recogido en Oslo por
Beck y Bruusgaard, y el estudio realizado en
Tuskegee, Alabama.

De acuerdo con dichos estudios se ha esti-
mado que, de cada 200 pacientes no tratados
uno contraerd ceguera, cuatro presentarin de-
mencia, ocho tabes y siete sifilis cardiovascular.
Por otra parte, la sifilis no tratada reduce en un
17 %la expectativa de vida, y en el 30% de las
defunciones las autopsias revelaron que la causa
principal de defuncién fue una afeccién sifili'ti-
ca cardiovascular o del sistema nervioso central.

Ademds, sin tomar en cuenta los problemas
emocionales y sociales que causa la enfermedad
¥ que se miden en términos de sufrimiento hu-
mano, la sifilis no tritada origina enormes car-
gas y pérdidas econémicas derivadas de los re-
cursos necesarios para atender a la enfermedad
v a sus complicaciones e incapacidades,y de la
disminucién de productividad originada por las
horas-hombre de trabajo perdidas como conse-
cuencia del ausentismo y del menor ntimero de
afios vividos,

En los Estados Unidos se ha calculado que
los 24,000 pacientes con psicosis producidas
por sifilis que se encuentran internados en hos-
pitales psiquidtricos, representan un gasto de

49 millones de ddélares. El mantenimiento de
12,200 personas imcapacitadas por ceguera
cuesta $5 millones anuales, y la pérdida de
afios-hombre debida 2 1a disminucion de la ex-
pectativa de vida puede estimarse en una falta
de productividad anual equivalente a $48 mi-
llones.

La suma de los costos mencionados—$102
millones—a pesar de su magnitud, no representa
més que una parte del problema. Sin embargo,
sirve de indicador para apreciar la importancia
econdmica que tienen las enfermedades vené-
reas, y puede utilizarse para demostrar los be-
neficios que podrfan derivarse de su control.

Perspectivas y necesidades

Durante la década de 1960 las enfermedades
venéreas, en especial la blenorragia, han aumen-
tado de manera significativa y no han sido sufi-
cientes los progresos que se han realizado para
controlarlas. Los esfuerzos médicos v de salud
pablica se han neutralizado y desbordaflo por
las influencias ecoldgicas y los cambios rdpidos
en el ambiente fisico y social que han favoreci-
do y contindan favoreciendo su propagacién.

Todo lo que podia esperarse de la terapéuti-
ca individual de la blenorragia y de la sifilis pa-
rece haber sido logrado, y son pocas las espe-
ranzas de que nuevos progresos en el tratamien-
to sean capaces de cambiar la situacion,

Como son enfermedades intimamente relz-
cionadas con la conducta de los individuos y de
laz sociedades, se deben tomar muy en cuenta
los factores psicoldgicos educativos y socio-
culturales que intervienen en su propagacion
para hacetlos intervenir en los programas de
control. Sin embargo, es poco el conocimiento
que se tiene de dichos factores y menor aun el
de los procedimientos para modificarios.

Es probable que, como consecuiencia de esta
situacioén, las enfermedades venéreas conti-
nuardn siendo un problema nacional e interna-
cional importante a menos que se consigan va-
cunas y se encuentren procedimientos profildc-
ticos, o se desarrollen técnicas capaces de neu-
tralizar los efectos de los factores individuales v
ambientales que intervienen en su frecuencia.
Es esencial investigar estos dos aspectos y dar-
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les la atencitén debida y los recursos necesarios.

Los efectos logrados con los programas de
educacién para la salud no parecen ser muy
prometedores, y es preciso diseftar nuevas téc-
nicas para producir el efecto requerido en los
individuos y grupos m4s expuestos al riesgo de
contraer las enfermedades vendreas. Para ello es
imprescindible realizar estudios sociales y de la
conducta relacionados con investigaciones epi-
demiolégicas, a fin de identificar con precisién
quiénes estdn sometidos al riesgo y qué caracte-
risticas tienen. Aun cuando en la epidemiologia
se estd mostrando interés cada vez mayor en los
factores sociales, psicoldgicos y culturales de
las enfermedades, y algunos cientificos sociales
se estdn preocupando a su vez por esta ciencia
es todavia mucho lo que queda por hacer y son
contados los estudios con miras a elucidar el
problema.

Es imperiosa la necesidad de investigaciones
coordinadas asi como es obvia la importancia
de la conducta en relacién con el problema de
las enfermedades venéreas. Sin embargo, no
hay que escudarse en ello para abandonar los
esfuerzos que requieren las actividades de con-
trol. Dado el estado actual de los conocimien-
tos, dichas actividades son necesarias y requie-
ren intensificarse, al menos en el caso de la sifi-
lis, ya que han demostrado su efectividad cuan-
do son bien aplicadas.

Para ello cada pafs deberfa perfeccionar y
desarrollar sus programas de control y darles un
cardcter permanente incorpordndolos de mane-
ra efectiva a los servicios de salud con ¢l fin de
asegurar su continuidad.

Los programas deben basarse en el diagnds-
tico de la situacién y del comportamiento epi-
demioldgico de la enfermedad en las distintas
comunidades y sus sectores. Por lo tanto, debe
disponerse de un buen registro de los casos,
completado con un sistema de andlisis y de in-
terpretacidn que permita vigilar las tendencias
de las enfermedades venéreas en diferentes zo-
nas y grupos de poblacién. Esto no puede reali-
zarse sin una notificacién obligatoria que verda-
deramente se cumpla. Por lo tanto es necesario
intensificar los esfuerzos para mejorar la situa-
cidn actual.

Para que un programa sea efectivo, debe in-
cluir las actividades necesarias para mejorar el
estado de salud general, ofrecer proteccidn es-
pecifica y limitar [as consecuencias de la enfer-
medad.

Para mejorar el estado de salud general, en
relacion con el problema de las enfermedades.
venéreas son fundamentales la educacion para
la salud y la educacion sexual. A pesar de las li-
mitaciones de las técnicas disponibles, se pro-
curard obtener de ellas el mejor partido posible,
perfeccionarlas y buscar métodos nuevos.

Para proporcionar proteccion especifica se
requiere la profilaxis’ individual y colectiva, el
diagnéstico y tratamiento precoz de los casos,
y la identificacién de los contactos para cerrar
las fuentes de infeccidn e impedir o limitar la
diseminacién de la enfermedad.

Las investigaciones de métodos profildc-
{icos, actualmente en marcha, necesitan intensi-
ficarse y ampliarse con el fin de lograr una va-
cuna contra la sifilis que sea satisfactoria, y
agentes inmunizantes o de otro tipo para pre-
venir la blenorragia. El estudio de métodos pro-
fildcticos se podria incorporar a los programas
de planificacién familiar y szlud maternoin-
fantil, que también podrian utilizarse para las
investigaciones epidemioldgicas de los aspectos
de la conducta que condicionan la propagacion
de las enfermedades venéreas e impiden su pre-
vencion.

Los servicios generales de salud deben dispo-
ner de las facilidades necesarias para buscar,
diagnosticar y tratar a los enfermos.

La bisgueda de casos €5 una actividad basi-
ca que a su vez requiere la encuesta epidemiold-
gica de los casos, la investigacion de sus contac-
tos sexuales y de sus contactos sociales dentro
del circulo de sus actividades, y las investiga-
ciones seroldgicas. A pesar de las dificultades
de orden econdmico y cultural que puedan pre-
sentarse en muchos paises, las investigaciones
de contactos constituyen un instrumento indis-
pensable en la lucha contra la sifilis y no deben
escatimarse los esfuerzos para aplicarlas. La
biisqueda de casos por medio de investigaciones
seroldgicas también ha demostrado su efectivi-
dad y debe intensificarse en los grupos de po-
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blacién especialmente expuestos. La combina-
cidn y la coordinacion de ambos procedimien-
tos, con criterio epidemioldgico, puede contri-
buir al logro de mejores resultados con ahorro
de esfuerzos y recursos. En cuanto a la localiza-
cidon de casos mediante pruebas seroldgicas,
también es necesario intensificar las investiga-
ciones con el fin de encontrar un método de
triaje que pueda aplicarse a la blenorragia.

Para el diagnéstico de la sifilis es satisfacto-
ria la combinacion del examen clinico y de los
métodos de laboratorio disponibles, pero no asi
con el diagndstico de la blenorragia. También
en este campo es necesaric acelerar las investi-
gaciones para conseguir un métedo de diagnds.
tico de la blenorragia sencillo y rdpido que pue-
da aplicarse 2 cualquier nivel. El usa del cultivo
de N. gonorrhoeae en medios selectivos debe
generalizarse como un medio para descubrir la
infeccién de los reservorios femeninos asinto-
mdticos, y su aplicacién deberia reatizarse sis-
temdticamente en los servicios prenatales v gi-
necoldgicos y en los programas de planificacion
familiar,

En muchos patses los médicos particulares
son quienes examinan y tratan la mayoria de
las enfermedades venéreas y, por consiguiente,
es necesario incorporarlos a los programas de
control. Las autoridades de salud de los pafses
deberian buscar la cooperacion de las socieda-
des y colegios médicos para encarar el proble-
ma de estas enfermedades. Por la misma razén

es imprescindible fomentar la ensefianza de la
venereologia en las escuelas de medicina con un
enfoque docente integral de los aspectos clini-
cos, epidemiologicos y sociales, dindole la im-
portancia que les corresponde dentro de la
magnitud y trascendencia del problema. Es ne-
cesario fomentar con mayor urgencia la educa-
cién continua de los médicos en ejercicio v
prestarles el apoyo necesario para que puedan
cumplir con el papel que les corresponde en la
localizacidn de casos nuevos y en la eliminacién
de focos de infeccidn.

Es también fundamental despertar el interés
de Ta comunidad y obtener su colaboracién en
la lucha contra las enfermedades venéreas. La
importancia de la contribucion de la comuni-
dad para lograr el éxito de los programas de
control exige que las autoridades de salud se
ocupen de incrementarla. Asimismo, es necesa-
ria la cooperacién de las instituciones privadas
para promover la participacion de la poblacidn,
En aquellos pafses con programas de desarrollo
social y de la comunidad, disefiados para aten-
der las necesidades de grupos marginales, se de-
berdn incorporar a ellos las actividades del con-
trol de las enfermedades venéreas,

Los problemas epidemioldgicos, como con-
secuencia del aumento del intercambio de po-
blacién entre los pafses, requieren que se re-
fuerce la cooperacion internacional en el con-
trol de las enfermedades venéreas y que los Go-
biernos tomen las medidas necesarias para ha-
cerla efectiva,
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LOS ELEMENTQS ESENCIALES DE UN PROGRAMA

Los elementos esenciales de un programa de
control de la sifilis

Antes de examinar los componentes especi-
ficos de un programa de control eficaz de la
sifilis en un pais determinado, convendria
aclarar dos puntos: a) que es indispensable
contar en todo momento con fondos adecua-
dos para apoyar cualquier programa de control
destinado a lograr su fin. Esto es fundamental y
puede parecer obvio, pero como se dijo en
cierta ocasion: “‘Serfa trivial hablar de lo
evidente si no fuera por la despreocupacién
general que en ello se advierte”, y b) que es
imprescindible contar al nivel nacional con
personal directivo abnegado. Los funcionarios
de salud de categorra superior deben sentir el
deseo de cooperar en la solucién del problema
de la sifilis y han de prestar su apoyo a los
directores del programa en sus actividades de
control.

Hechas estas dos aclaraciones, se puede
proseguir al andlisis de los elementos esenciales
de un programa de control de la sifilis, Ante
todo, como primer paso en el proceso de
establecer un sistema de control eficaz, es
necesario definir el problema.

El problema de la sifilis se ha comparado

Jefe, Departamento de Enfermedades Venéreas,
Direccién de Servicios Estatales v de la Comunidad,
Centro para el Control de Enfermedades, Servicio de
Salud Pdblica de los Estados Unidos de América,
Atlanta, Georgia.
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con un gran t€mpanc de hielo por cuanto sélo
una parte del mismo es visible. El aspecto
visible es lo que observa y reconoce la comuni-
dad médica. El aspecto invisible lo constituyen
los casos que existen en la comunidad, pero
que no llegan a ser objeto de atencidn médica.

Para determinar el pleno alcance del proble-
ma, es preciso reunir informacién cuantitativa
acerca de sus aspectos visibles e invisibles.

En general, se puede obtener informacion
sobre el aspecto visible mediante una encuesta
de servicios médicos existentes, para determi-
nar ia cantidad de casos observados de sifilis.
Entre los servicios que pueden ser investigados
y la clase de informacién que puede reunirse,
cabe mencionar los siguientes:

1) Instituciones mentales: nimero de pri-
meros ingresos debidos a psicosis sifilitica y
nimero de enfermos recluidos con psicosis
sifilitica,

2) Laboratorips: cantidad de pruebas sero-
I6gicas para el diagndstico de la sifilis y
proporcidn de muestras con manifestaciones de
sifilis.

3) (inicas y hospiteles gubernamentales y
particulares: numero de casos diagnosticados
de sifilis infecciosa y no infecciosa, v alcance y
criterio con respecto a las pruebas serologicas.

4) Archivos de estadisticas vitales del de-
partamento de salud: niomero de defunciones
atribuidas a la sifilis.

5) Médicos particulares 0 una muestra re-
presentativa de médicos: nimero de casos
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infecciosos y no infecciosos diagnosticados y
alcance y criterio con respecto a la prueba
serologica de pacientes.

6) Servicios médicos para el personal rmili-
tar: casos de sifilis diagnosticados entre el
personal de las fuerzas armadas.

7} Farmacias: nimero de personas que soli-
citan medicamentos para lo que parece ser
sitilis primaria o secundaria.

La magnitud del aspecto oculto del proble-
ma de la sifilis es algo mds dificil de evaluar,
puesto que requiere la iniciacién de encuestas
de pruebas serolégicas entre diversos grupos de
poblacién para determinar la prevalencia de la
enfermedad. En dichas encuestas es importante
indicar los sectores de poblacién en los que la
prevalencia es muy alta y muy baja, dado que
cualquier programa de control realizado con
medios fijos pero limitados, destinado a descu-
brir enfermedades ocultas, ha de concentrarse
en los sectores donde se observa el mayor
niimero de casos. También es importante deter-
minar si median diferencias geogrdficas o re-
gionales en la prevalencia de la sifilis.

Entre los grupos que podrian ser sometidos
a prueba a base de muestreo con el objeto de
sefialar el problema, se encuentran el personal
militar, varios grupos de ocupacién que com-
prenden desde los obreros hasta los profesio-
nales, los pacientes hospitalizados y de consulta
externa, los enfermos a cargo de médicos
particulares, los solicitantes de licencias de
matrimonio, las embarazadas, las prostitutas y
distintos grupos étnicos. Cada encuesta indicard
la prevalencia de pruebas positivas y casos no
sometidos a tratamiento por edad y sexo.

Cabe observar que si bien las pruebas
efectuadas en grupos seleccionados indicardn
detenidamente los grupos de prevalencia mas
alta y mds baja, tales datos no bastarin de
ordinaric para efectuar cdlculos generales de
prevalencia correspondientes a la poblacién
total. A fin de obiener un estimado general y
exacto de prevalencia relativo a dicha pobla-
cidn total es necesario seleccionar una muestra
representativa de la entidad (ciudad, parfs,
habitantes adultos, etc.) para la cual se efecttia
el cdlculo aproximado. Una muestra no mayor

de 2,000 personas, debidamente seleccionadas
por un estadistico experto, permitird obtener
un estimado general de prevalencia bastante
exacto.

Habiendo definido el problema, procede
considerar otros elementos esenciales del pro-
grama de control de la sifilis, a saber:

1) Notificacién de casos.

2) Servicios gratuitos de diagnéstico y tra-
tamiento.

3) Laboratorios.

4) Registros.

5) Localizacion de casos mediante pruehas
seroldgicas.

&) Educacion.

7) Notificacién, por el laboratorio, de las
pruebas seroldgicas positivas.

8) Evaluacién del programa.

9) Epidemiologia, inclusive enttevistas con
los pacientes, localizacién de contactos, preven-
cién de casos e intercambio de informacion
epidemioldgica.

En primer lugar, es necesario contar con un
buen servicio de notificacién de casos. Una vez
emprendido el programa de control, este repre-
sentard uno de los medios mds valiosos para
evaluar ininterrumpidamente las tendencias de
la enfermedad. Pero de todos los elementos de
control, la notificacién satisfactoria de casos ha
sido el mds dificil de conseguir en los Estados
Unidos. Para asegurarla, la Secretaria de Salud
deberia promulgar una ley o disposicién en la
que se exija que los médicos y clinicos en
ejercicio notifiquen cada caso diagnosticado.
En la ley deberfa indicarse quizi la sancion que
se aplicarfa si no se notifican los casos.

En segundo lugar, es importante establecer -
clinicas publicas gratuitas de diagnostico y
tratamiento, que estén situadas en los lugares
mds convenientes para el piiblico y que fun-
cionen durante las horas que mads le convenga,
De ser posible, deben reservarse horas de la
tarde para los pacientes que trabajen durante el
dfa. Estas clinicas deberdn estar dotadas de
médicos capacitados en el diagnéstico y trata-
miento de la sifilis. Deberdn contar con enfer-
meras, técnicos de laboratorio y auxiliares de
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oficina para garantizar un funcionamiento
clinico continuo y eficaz. Como es natural, las
clinicas deberdn estar situadas en las zonas
urbanas mis populosas del pafs. En las ciudades
y los pueblos menos poblados pueden abrirse
clinicas que funcionen a tiempo parcial. Se
podria estudiar la posibilidad de establecer
clinicas moéviles para atender, en ocasiones, a
las zonas mds remotas e inaccesibles del pars.

En relacion con las clinicas antivenéreas, es
también esencial l1a actitud de todo el personal
clinico con respecto a los pacientes. Estos pue-
den estar infectados de sifilis y ser pobres e in-
capaces de pagar un médico particular, pero
son seres humanos sensibles con derecho a que
se les trate con dignidad. Desde el empleado de
la oficina de ingresos hasta el director de la
clinica, la actitud hacia los pacientes puede ser
la diferencia entre una clinica buena o mala.

También es preciso sefialar la necesidad de
disponer de medicamentos adecuados y de
mantener buenos registros. Se conservard una
ficha médica de cada paciente en la que figure
el diagnéstico por fase, historia de las pruebas
de laboratorio, antecedentes médicos, fecha y
magnitud del tratamiento, asi como cualquier
reconocimiento médico ulterior v exdmenes de
laboratorio.

Como observacién final acerca del efecto
del tratamiento podria sefialarse que este, en s1
mismo, representa un grado de control, pero
debe administrarse temprano en el curso de la
sifilis primaria a fin de evitar que se propague
la infeccion. De lo contrario, el tratamiento es
s6lo un servicio a los pacientes y contribuye
poco al verdaderc control de la enfermedad.

Procede entonces considerar los laborato-
rios. Estos forman parte integral de cualquier
programa de control de la sifilis, y sus servicios
deben ser gratuitos, Es preciso establecer labo-
ratorios serologicos en distintas partes del pars,
donde cada uno pueda facilitar la mejor clase
de servicios a las clinicas publicas y a los
médicos particulares. Es mejor disponer de
unos cuantos laboratorios excelente§ que de un
gran namero de calidad inferior. Se recomienda
que en cada laboratorio se realice una sola
prueba normal no treponémica, tal como la

reaccion VDRL en ldmina. Se facilitard a todas
las clinicas microscopios de campo oscuro y se
capacitard al personal necesaric para realizar
esta prueba. El laboratorio central del pais
debe hallarse en condiciones de realizar la
prucba de absorcién de anticuerpos treponémi-
cos fluorescentes (ATF-ABS) a solicitud de las
clinicas y médicos inicamente en los casos que
presenten problemas.

Es fundamental que los laboratorios de
cardcter privado que realizan pruebas seroldgi-
cas para el diagnéstico de la sifilis, estén
inscritos en el departamento de salud y sean
objeto de evaluaciones periédicas, con el fin de
asegurar la exactitud de dichas pruebas serclo-
gicas.

Han de establecerse programas de localiza-
¢ién de casos, es decir, de andlisis de sangre. A
fin de conseguir la mdxima eficacia con los
recursos fijos, pero limitados, las pruebas sero-
légicas se concentrardn en los grupos de mayor
prevalencia. La posibilidad de hacer esto depen-
derd, en gran medida, de la exactitud con que
se haya delineado la disiribucién del problema
en el estudio sobre el alcance del mismo.
Resultan sumamente eficaces las disposiciones
legales en virtud de las cuales periddicamente
las personas deben someterse a andlisis sangui-
neos, como serfa en el momento de solicitar
licencia de matrimonio. En algunos casos habrd
que confiar en la colaboracién voluntaria de los
servicios médicos para someter a sus pacientes a
pruebas seroldgicas, o incluso puede ser necesa-
rio firmar un contrato con dichos servicios,
mediante un sistema de reembolso, para efec-
tuar las pruebas en sus pacientes o em un
namero determinado de estos.

En cualquier caso, deben realizarse amplios
andlisis de sangre siempre que haya un grupo
cuya prevalencia de sifilis sea mayor de lo
normal. Entre los grupos que deben considerar-
se para dichas pruebas estin: los ingresos de
cualquier hospital o consulta de médico donde
se atienden grupos con prevalencia elevada de
sifilis; personal militar, grupos ocupacionales o
industrias que tienen trabajadores con gran
prevalencia de sifilis, personas gue solicitan
licencia de matrimonio; embarazadas; prostitu-
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tas; individuos que viven en sectores urbanos o
regiones del pafs con alta prevalencia, y grupos
étnicos con alta prevalencia de la enfermedad.

Bl éxito de cualquier programa de pruebas
seroldgicas, incluso las que puedan ser requeri-
das por la ley, dependerd principalmente del
conocimiento y apoyo por parte del ptblico ¥
de la comunidad médica. Esto lleva al siguiente
elemento fundamental del control.

Todo programa de control de la sifilis bien
equilibrado debe contar indudablemente con
un programa dindmico de educacion del publi-
co. Ademis del empleo de los medios de
difusion, tales como los diarios, la radio, la
television, peliculas cinematograficas, revistas,
ete., el educador en salud debe trabajar estre-
chamente con las asociaciones de padres y
maestros, sociedades parroquiales, directores de
escuelas y demds organizaciones civicas, para
asegurars¢ que ¢l mensaje relativo a las enfer-
medades venéreas llega al piblico, incluso a los
escolares.

Ademds del programaz de educaci6n del
publico, el departamento de salud deberd reali-
zar una labor constante para que se facilite
formacion profesional a los médicos particula-
res, estudiantes de medicina, enfermeras, perso-
nal de laboratorio, investigadores de enferme-
dades venéreas y al personal clinico. Tal progra-
ma profesional garantizard que las profesiones
médicas y de salud piblica cuenten con los
métodos y sistemas mds modernos recomenda-
dos para el diagndstico y tratamiento de la
sifilis.

Como se ha indicado, la notificacién de
casos plantea uno de los mayores problemas
por resolver en el control de la sifilis en los
Estados Unidos. Para mejorar dicho procedi-
miento, la mayoria de los estados han promul-
gado leyes que obligan a los laboratorios a
notificar los resultados de pruebas reactivas al
departamento de salud, el cual, a su vez,
efectia la observacién ulterior del caso con el
médico encargado del mismo, para tener la
seguridad que se establece el diagnostico defini-
tivo ¥ que se efecthan las notificaciones de
casos al departamento de salud. Casi la mitad
de los casos notificados en los Estados Unidos

s¢ informan al departamento de salud porque
algiin laboratorio notificd primero una prueba
positiva (reactiva). Si bien no se ha resuelto por
completo el problema de la notificacién inade-
cuada de casos, la notificacion de pruebas
positivas (reactivas) por los laboratorios es un
elemento necesario del programa del control en
el pais. Si existe un problema en cuanto al
registro inadecuado de casos, también puede
resultar esencial un programa de notificaciones
por los laboratorios,

Los registros e informes son sumamente
necesarios para delinear el problema. Ademds,
un buen sistema de registros es de gran utilidad
para el director del programa y demds personal
del servicio antivenéreo, pues permite realizar
un servicio eficaz de localizacidon de casos.
También proporciona datos para evaluar en
forma continua diversas actividades de los
programas. Un buen sistema de registros puede
ser sencillo y no requiere ¢l empleo de compu-
tadoras y otros servicios complejos de elabora-
cidén de datos. Ademds de los informes de casos
e historias clinicas, debe comprender lo que en
los Estados Unidos se denomina un registro
central de enfermedades venéreas, el cual con-
siste fundamentalmente en lo que sigue:

1} Un archivador de fichas de 3 x 5
pulgadas, con el nombre y la direccidn de todas
las personas de la comunidad que padecen de
sifilis.

2) Un archivo de todos los contactos sexua-
les que son objeto de investigacién dentro del
proceso de epidemiologia de la sifilis.

3) Un archivo de personas sospechosas de
padecer sifilis, incluso aquellas respecto de las
cuales se ha notificado una prueba seroldgica
reactiva.

El programa de control ha de evaluarse
constantemente en los planos regional y nacio-
nal. Les cambios en el alcance del problema
deben cbservarse continuamente, y conviene
estudiar la productividad de cada elemento de
los programas. Los componentes menos efica-
ces o fructiferos se modificardn o desecharin y
se incluirdn otros mds eficaces.

A medida que en un pais se obtengan
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recursos, se deberd planear y ejecutar un buen
programa de epidemiologia de la sifilis. En
cierto modo, la epidemiologia no es tan funda-
mental como los andlisis de sangre o las
actividades clinicas, pero si se espera conseguir
cualquier grado de prevencién, la epidemiolo-
gia de la sifilis resulta fundamential. Para
ejercer un verdadero control sobre la propaga-
cion de la enfermedad, es esencial que cada
persona diagnosticada de sifilis infecciosa o de
sifilis precoz latente de menos de un afio de
duracion sea entrevistada y de esa forma
averiguar las personas con quienes haya tenido
contacto sexuval y de las cuales la enfermedad
pueda proceder o aquellas a quienes pueda
haberse transmitido. Estos contactos han de ser
localizados y examinados sin demora, En la
epidemiologra de la sifilis la rapidez con que se
actiie es fundamental para lograr el mayor
grado de control v prevencion de la enferme-
dad. En los programas bien organizados de
control se necesitarin, indudablemente, encues-
tadores-investigadores con adecuada capacita-

cidon en lucha antivenérea. Se les deberd incul-
car la actitud debida con respecto a la enferme-
dad v su control. Se deberi siempre insistir en
la necesidad del caricter confidencial de todo
el sisterma de averiguacién de nombres de
compafieros sexuales de modo que no se
perjudique en forma alguna el prestigio del
paciente v los supuestas contactos. En relacién
con el programa de epidemiologia, se recomien-
da la utilizacion de un formulario estdndar para
los informes epidemioldgicos, como el impreso
PAHO-202 (cuadro1). Dicho formulario facilita
el intercambio eficaz de datos epidemioldgicos

entre distintas jurisdicciones de salud.
Una medida que se adoptd en los Estados

Unidos para perfeccionar y ampliar el sistema
de entrevistas se denomina “‘procedimiento de
encuesta de grupo™. Sin entrar en detalles, se
menciona exclusivamente para completar la
presentacion del tema. También se recomienda
el tratamiento epidemioldgico (preventivo) de
los contactos sexuales que resulten seroldgica y
clinicamente negativos en el primer examen.
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Caracteristicas principales

La blenorragia—que es la mds prevalente de
las enfermedades venéreas y una de las infeccio-
nes bacterianas mds comunes en los adolescen-
tes y adultos—ocupa, junto con la sifilis, un
lugar muy prominente entre las diez causas
principales de morbilidad. Presenta una tenden-
cia ascendente bien marcada en los registros
estadisticos de los parses que cuentan con
mejor informacién, la cual también sefiala la
creciente divergencia entre las curvas de inci-
dencia de sifilis y de blenorragia, e indica el
mayor-incremento de esta dltima.

La blenorragia—infeccién prevalente en las
personas  promiscuas—sélo ataca al género
humano y se transmite casi exclusivamente por
contacto sexual. Su frecuencia es mayor en las
ciudades importantes (/), donde multiples fac-
tores. s¢ conjugan para que¢ disminuyan las
relaciones sexuales estables; de ahi que las
estadisticas a nivel nacional sobre esta dolencia,
al reflejar en forma preponderante la situacion
de los nucleos de mayor poblacidn, ofrezcan
una imagen incompleta y poco representativa
de lo que sucede en las diversas regiones del
pais considerado.

No hay inmunidad natural contra esta enfer-
medad, ni la confieren atagues anteriores;

UDirgctor General de Salubridad en el Distrito
Federal, Secretarfa de Salubridad y Asistencia, Méxi-
co. Miembro del Comité de Expertos en Enferme-
dades Venéreas y Treponematosis de la Organizacion
Mundial de la Salud.

b7

Dr. Antonio Campos Salas’

todos los pacientes que- alberguen Neisseria
gonorrhoeae en el tracto genital o en el canal
anorrectal son contagiosos, ya sean sintomiti-
cos o dsintomdticos. Su breve periodo -de
incubacién origina muy pronto después de la
exposicidn--por lo general tres dias—Ia existen-
cia de nuevos enfermos que propagan el padeci-
miento, y as{ sucesivamente, de tal manera que
podrfa decirse que su propagacion se rcaliza en
progresion geométrica, al compararla con la de
la sifilis que para el caso se calificaria de
aritmética.

El agente infeccioso, N.gonorrhoege, que
hace poco se ha cultivado en medios especiales,
se presenta en cuatro tipos clonales morfolégi-
camente distintos, de los cuales sélo dos han
resultado ser virulentos {21).

En la prictica, el método de Gram es el
recomendable para investigar el gonococo en
los casos masculinos con blenorragia aguda
{5.6) porque da resultados satisfactorios en la
gran mayoria de estos enfermos. No sucede lo
mismo en las mujeres infectadas, en las que por
necesidad se requiere el empleo del método de
cultivo. Como los cultivos cldsicos, aun los
llevados a cabo en condiciones ideales {7/ no
descubren el gonococo en un alto porcentaje de
las mujeres que lo albergan, resulta indispensa-
ble practicarlos en un medio especial antibi6ti-
co selectivo—felizmente creado hace pocos
afios por Thayer y Martin—que es el recomen-
dable en la actualidad. En dicho medio sélo
crecen las neiseridceas patdgenas--N. gono-
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mhoeae vy N, meningitidis—con lo cual se
eliminan las saprofiticas y los gérmenes bacte-
rianos que contaminan los especimenes toma-
dos en Ja vagina, cervix y recto (6, 8, 10), que
son los sitios aconsejados para fines bacterios-
copicos, El cultivo en este medio permite hacer
un diagndstico presuntivo de blenorragia, cuan-
do se desarrollan colonias de morfologia tipica,
que ademds son positivas a la oxidasa y estdn
integradas por bacterias neiseridceas intracelu-
lares pramnegativas /4, 5). Este diagnéstico
equivale virtualmente al definitivo,el cual re-
quiere la prueba de fermentacion de azlicares.
Por otra parte, 1a aplicacién de esta técnica de

cultivo en medio antibidtico de seleccidén no

necesita personal muy adiestrado, equipo cos-
toso, instalaciones especiales, ni gastos dispen-
diosos.

La blenorragia produce en el hombre uretri-
tis aguda sintomdtica de ficil diagndstico, y a
veces rectitis que con frecuencia es asintomdti-
ca. En cambio en la mujer prevalece la forma
asintomdtica (7, 3, 4/, siendo las leucorreas
profusas pocas veces de origen gonocdeico; por
lo tanto, su diagndstico sdlo puede hacerse
basindolo en la evidencia bacteriolégica y en
los antecedentes de contacto sexual con un
hombre infectado (4.

Conviene recalcar algunos datos en relacién
con el tratamiento en que por ahora se susten-
ta principalmente el control de las infecciones
gonococicas. Los mas importantes parecen ser,
por una parte, los que se refieren a los
tratamientos epidemiolégicos, y por otra, los
relacionados con las drogas de eleccion actual-
mente recomendables,

Tratamientos epidemioldgicos

Como el estado habitual de las mujeres
infectadas es el asintomatico, el tratamiento
basado s6lo en datos epidemiolégicos que se
aplica, por ejemplo, a una mujer que reciente-
mente haya tenido contacto sexual con un
hombre que padece blenorragia urogenital,

tiene una amplia justificacion, en razon de las -

dificultades que existen en la préictica para la
comprobacidn bacterioldgica dg la enfermedad,

y de la necesidad de eliminar fuentes de
infeccion lo mds pronto posible /7).

Drogas de eleccion

Numerosos investigadores en diversos parses
han aislado, tanto in vivo como in vitro, cepas
de N. gonorrhoeae con resistencia aumentada a

-la penicilina y a otros antibidticos {4, 6, 8, 11,

13}, motivando el incremento de fracasos al
tratamiento cuando se aplican las dosis que
antes fueron efectivas. Asimismo, se ha demos-
trado que la resistencia a la penicilina es
relativa y no absoluta, de (al manera que esta
continia siendo la droga de eleccién (13, 15},
siempre que se aplique en la dosis dptima; de lo
contrario se fomenta la permanencia de focos
de infeccion y la aparicidén de cepas de gonoco-
co menos susceptibles a este antibidtico. A las
preparaciones de penicilina de larga duracién,
tales como Ja procaina con monoestearato de
aluminio y la benzatina—que en el pasado
demostraron su eficacia en el tratamiento de
la blenorragia—se atribuyen hoy el cambio en la
susceptibilidad. Dichas preparaciones producen
niveles de penicilina sanguineos prolongados,
por debajo de la concentracidn minima letal
para algunas cepas de gonococos, y ello hace
que s50lo mueran las mds sensibles al medica-
mento (&), Se ha informado de diversos lugares
sobre pacientes masculinos con infecciones
gonococicas de las mds resistentes a la droga,
que fueron infectados por prostitutas inyecta-
das periddicamente con penicilina de larga
duracion para evitarles enfermedades venéreas.
Estos tipos de tratamientos profilicticos a
meretrices, que parecen ser eficaces para pre-
venir la sifilis, estdn contraindicados tratdndose
de la blenorragia (4} porque favorecen el
desarrollo de cepas de gonococos con mas alta
resistencia al medicamento y, ademds, pueden
cambiar la infeccién sintomdtica en asintomdti-
ca, sin gue por ello deje de ser transmisible. Por
lo tanto, hoy las penicilinas de corta duracion,
o sea las que producen niveles sunguineos mds
elevados, son las que deben utilizarse en lugar
de las de accidén prolongada (5), pero teniendo
siempte presente los inconvenientes de aplicar
dosis menores a las recomendadas.
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Elementos esenciales

Eos programas para el control de las enfer-
medades venéreas, que incluyen el de la ble-
norragia, comprenden una serie de actividades
cuyos fines esenciales son interrumpir las cade-
nas de transmisién y eliminar las fuentes de
infeccién; es decir, impedir que aparezcan
nuevos ¢asos y curar los que existen. Pero
como s0lo cierta proporcion del total de
pacientes acude a los médicos por propia
iniciativa, ya sea en su prictica privada o
institucional, hay que buscar a los que no se
presentar,

A la luz de los fines primordiales que se
persiguen, y con base en la informacién que se
tenga sobre la magnitud del problema y los
elementos disponibles, los administradores de
salud pablica elaboran el programa de control y
los planes por ejecutar, respaldados por los
esfuerzos de las diversas instituciones civiles,
militares, de seguridad social, etc., que prestan
servicios médicos, con los que Hevan a cabo los
profesionales de la medicina, en especial los
médicos particulares, y las personas clave en las
comunidades y la poblacién en general.

Las actividades fundamentales, estrecha-
mente relacionadas entre si, estin encaminadas
unas al tratamiento y otras a la bisqueda de
casos.

Las referentes al tratamiento tienen como
propasitos principales, por una parte, promover
que los pacientes acudan a médicos por propia
iniciativa, mediante la educacidn antivenérea y
el mejoramiento de la atencidn en los servicios
de lucha antivenérea; y por otra parte, obtener
la participacion activa y eficaz de los médicos
particulares.

Promocion de tratamientos por propia  ini-
ciativa

Conviene acrecentar la proporcion de los
pacientes que acuden al médico por propia
iniciativa y asf reducir ¢l grupo de los que
necesariamente deben descubrirse, lo cual es
mucho mds importante tratindose de blenorra-
gia que de sifilis. Es por ello que dentro de la
educacidn en salud  que se ofrece en estos
programas de comtrol, se presta particular

atencion a la informacién antivenérea y a que los
servicios de salud publica, incluyendo los con-
sultorios particulares, hasta donde sea posible,
proporcionen atencidon médica antivenérea—ac-
cesible y aceptable—a las personas que la
soliciten.

a) Accion educativa

Las labores de educacidn antivenérea en la
comunidad, y particularmente entre los grupos
mds expuestos, son muy importantes para esti-
mular la visita espontinea de pacientes, si es
que aquellas logran promover actitudes perso-
nales y colectivas que favorezcan la solicitud
oportuna de consulta. Dependerd del grado de
educacion antivenérea que se obtenga en la co-
munidad, y especialmente enfre las personas su-
jetas a exposicidn, el que no se infecten, o bien .
si se enferman no contagien a otras y acudan
espontineamente y con prontitud al médico
para diagnistico y tratamiento, hasta que se de-
termine la curacion. Por supuesto que estos re-
sultados estdn supeditados al hincapié que se
haya hecho en la informacién sobre cémo se
adquieren, se manifiestan y se transmiten estas
enfermedades, su trascendencia para el indi-
viduo, la familia y la sociedad, y lo que debe
hacerse ante la menor sospecha del padeci-
miento. La defensa contra las enfermedades ve-
néreas estd en las personas, y todos los tipos de
prevencion para evitar el contagio o sus compli-
caciones dependen en ultima instancia de lo
que decida cada individuo. Los conocimientos
que cada uno tenga acerca de la enfermedad y
la conveniencia de los servicios médicos dispo-
nibles, influyen poderosamente en esa decision
{16). Sin embargo, la educacién antivenérea
tiene una gran limitacion en lo que concierne a
la blenorragia, vy ello acontece por necesidad en
el grupo mayoritario del reservorio de fuentes
de infeccion, o sea el de las numerosas mujeres
asintomdticas que no se espera acudan a trata-
miento por carecer del estimulo sintomético,

1a educacion para la salud en los pacientes
de blenorragia puede hacerla el médico durante
la consulta, orientdndola a evitar la reinfeccion
y el contagio a otras personas, asi como a
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obtener la colaboracién del paciente en la
investigacién de sus contactos. Los consejos del
médico, por la influencia que ejercen, son
indudablemente la mejor oportunidad para
impartir educacién a los enfermos. La que se
dirige a los grupos de poblacién mds expuestos
se desarrolla dentro de los programas generales
educativos que realiza el personal encargado.
La educacién sexual de los adolescentes y
adultos jévenes—de gran utilidad en el control
de las enfermedades venéréas—conviene reali-
zarla con la participacion de la familia, la
escuela y los grupos organizados de la comuni-
dad.

Por lo tanto, las labores para educar a la
poblacion no sdloe ayudan sino que son el
apoyo hdsico para hacer posible el tratamiento
de losenfermos, lo cual constituye el eje central
de las actividades en los programas de control.

b) Serviciosantivenédreosaceptublesy eficaces

No basta la actitud favorable de los pacien-
tes, ni a veces su decision de asistir a la consulta
médica, si el cuidado y tratamiento no reidnen
las condiciones necesarias de aceptabilidad,
ademds de que los servicios antivenéreos deben
contar con los recursos minimos indispensables
para ofrecer la mayor seguridad en relacién con
diagnésticos precisos y tratamientos correctos.
Indudablemente los servicios antivenéreos que
no ofrecen reserva y respeto al pudor, a la
personalidad y a los intereses mds preciados de
los enfermos, los alejan del tratamiento. Pue-
den tomarse como ejemplos tipicos de falta de
discrecidn y de comedimiento, aquellos servi-
cios que se ufilizan tanto para atender a
pacientes como para rtealizar los exdmenes
médicos de prupos de prostitutas. Aparte de
esto, en muiltiples ocasiones el diagnéstico y la
comprobacion del tratamiento se basan exclusi-
vamente en los hallazgos clinicos, sin fa indis-
pensable confirmacidén bacteriolégica, va sea
por la falta o la incapacidad de los servicios de
laboratorio para determinar el gonococo, en
forma tal que el médico carezca de la seguridad
v la conviccién para aplicar el tratamiento con
todas sus consecuencias. Ello implica la necesi-
dad de que los servicios cumplan no sélo con

los requisitos mencionados sing que también
cuenten con personal capacitado ¥ con medios
para identificar el N. gonorrhoeae, aplicando
las técnicas de cultivo apropiadas, y ademds
disponiendo de los medicamentos que han sido
aprobados para el tratamiento por los adminis-
tradores sanitarios,

¢} Participacién eficaz de los médicos par-
ticulgres

A pesar de todo el valor que tiene la visita
de los pacientes a la consulta médica, no contri-
buird mucho al control de la blenorragia si los
médicos, ante cada uno de los casos, no cum-
plen integramente con la tarea que les co-
rresponde, entendiéndola como un “todo indj-
visible” que consiste en: establecer diagndsticos
correctos basados en la clinica y en el labora-
torio; prescribir tratamientos utilizando las me-
jores drogas en las dosis dptimas; investigar
contactos para la blisqueda de nuevos casos y
su tratamiento, incluyendo el aspecto epide-
mioldgico; instruir al paciente acerca de como
evitar su propia reinfeccién o contagio a otras
personas, y notificar el caso a las autoridades
correspondientes.

Se estima que en muchos paises los médicos
particulares tratan la mayoria de las infecciones
venéreas, aun en las ciudades en que es mds
grande la venta de antibidticos sin receta mé-
dica y los tratamientos los aplican los farma-
céuticos; por tal razdn, su colaboracién es bd-
sica en todas y cada una de las actividades que
se¢ realizan para el programa de control de la
blenorragia. Sin tal colaboracidn, ninguna insti-
tucion o grupo de instituciones, cualquiera que
sea su organizacién y los elementos de que dis-
ponga, podrd llevar a cabo con éxito dicho pro-
grama.

La participacién acertada o errdnea, com-
pleta o insuficiente de los médicos particulares
en el trato de sus casos de blenorragia depende,
ademis de su preparacién profesional, de lo
actualizado de sus conocimientos; de que cuen-
ten con laboratorio competente para identificar
el gonococo; de los elementos para el desarrollo
integro de su tarea, y por iltimo, de que sientan
la conviccién de ser coparticipes importantes
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en los programas de control. Por supuesto que
la informacion sobre los avances de la medicina
en este campo, y ¢l despertar de esa conviccidn,
son labores que competen a los administradores
de salud publica,

Para obtener la valiosa participacién de los
médicos, tres son las principales actividades que
han probado ser efectivas: 1) ofrecerles oportu-
nidades para que actualicen sus conocimientos
antivenéreos; 2) brindarles facilidades para tra.
tar sus casos, y 3) respaldarlos en todo lo que
sea posible en la divulgacién de informacién
antivenérea que deseen patrocinar, ya sea en
grupos profesionales o entre la poblacion.
Afortunadamente, los médicos—en lo indivi-
dual y en lo colectivo—aceptan de buen grado
informacién especifica sobre los recientes ade-
lantos en el campo de la venercologia, incluso
la que se refiere a la magnitud del problema
venéreo local y nacional; los programas de
conirol y actividades que se realizan; los
resultados obtenidos, v la forma en que resulte
mds efectiva su colaboracién. En cuanto a la
ayuda para resolver los problemas venéreos de
sus pacientes, los servicios de lzboratorio y los
de asesoria para diagndstico v tratamiento son
particularmente itiles bajo un sistema que no
exponga su reputacidn mi sus intereses econd-
micos.

Bisqueda de casos

Por mds pacientes que se hayan logrado
ltevar a tratamiento médico mediante 1a educa-
cién antivenérea y las facilidades de consulta
que se brinden, siempre queda un grupo grande
que no acude, y que es preciso buscar, por ser
ellos evidentemente los mdas peligrosos en la
disemninacién de esta enfermedad, y porque
estando en etapa de contagiosidad continian
propagando su infeccién, muchas veces igno-
rando padecerla. Por tanto, la busqueda de
casos desconocidos constituye uno de los pasos
mds importantes en los programas de control,

Ahora bien, diversas circunstancias concu-
men para que sean las mujeres infectadas las
que constituyen la mayor parte de los que no
solicitan tratamiento. En primer lugar, en ellas
la enfermedad se presenta por lo general en

forma asintomdética, por lo que prdcticamente
ignoran su mal.

Tampoco acuden las que desconocen la
naturaleza de su condicién y presentan flujo
vaginal de origen gonocécico. Por otra parte,
son las mujeres las que mas rehuyen la atencion
médica por pudor, vergiienza, y €l temor a lo
que pudiera sobrevenirles si otras personas
llegaran a enterarse de su mal. Existen, pues,
motivos poderosos para buscar mds enfermos
entre las mujeres que entre los hombres. Sin
embargo, las estadisticas confirman que existe
un mayor ntmero de hombres con este padeci-
miento, lo que no parece corresponder a la
realidad, por la forma en que se transmite la
blenorragia.

Se demostrd experimentalmente y en forma
conclusiva la contagiosidad de las mujeres
enfermas asintométicas {I7). Ello complica el
problema de los asintomdticos por cuanto
también se han encontrado hombres que alber-
gan gonococos en el tracto urogenital sin
presentar evidencia clinica de la enfermedad,
cuya importancia epidemioldgica se estd estu-
diando.

El hecho de que miltiples casos femeninos
sean asintomdticos y contagiosos al mismo
tiempo, constituye una grave dificultad en el
control de la blenorragia. Los medios bacterio-
légicos para diagnosticarla no son ripidos, ni
ficiles, ni certeros, vy ademds no existe una
reaccién seroldgica especifica. Estas circunstan-
cias difieren de las que se dan en la sifilis,
donde la investigacién del treponema es sencilla
¢ inmediata, un gran porcentaje de enfermas
son asintométicas pero no infectantes, y exis-
ten reacciones seroldgicas especificas para des-
cubrirlas.

Para llevar a cabo la bisqueda de casos, sélo
pueden aplicarse en la actualidad los procedi-
mientos siguientes: la educacién antivenérea,
que es el marco en el cual se apoyan todas y
cada una de las actividades contra esta dolen-
cia; el estudio, tanto de los contactos sexvales
declarados por el paciente, como de las perso-
nas de su circulo social que €l considera
resultarfan beneficiadas con el exdmen médico,
y por ultimo, la pesquisa de casos en grupos
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seleccionados de la poblacién, en sectores
donde hay una alta incidencia de enfermedades
venéreas.

a) Investigacion de contactos

Para controlar la blenorragia resulta un
grave inconveniente que la investigacion de
contactos tenga mucho més limitaciones que en
la sifilis, sin que se hayan podido desarrollar
otros métodos epidemioldgicos que sean efecti-
vos para contrarrestar la velocidad con que ella
se disemina (7, /1, I3). Este procedimiento,
que va de por si da resultados poco satisfacto-
rior tratandose de Ja blenorragian conduce a
muy poco o a nada cuando se fleva a cabo entre
mujeres promiscuas infectadas, sobre todo en-
tre las meretrices, quienes pricticamente no
pueden proporcionar datos que sirvan para
identificar v localizar sus contactos. Aumentan
las dificultades de esta investigacidon epidemio-
légica: el volumen abrumador de pacientes de
blenorragia que deben entrevistarse —cuatro o
mds veces mayor que el de sifilis infectante—las
visitas que se realizan y los exdmenes fisicos
que deben efectuarse. Con la actual abundancia
de casos, no es posible que los servicios de
salud pliblica leven a cabo dicha investigacién
en forma adecuada, ademds de la que tienen
que hacer ¢n relacién con la sifilis infectante,
que se considera de mayor prelacién. Sin
embargo, en las condiciones de trabajo que
predominan en la gran mayoria de los servicios
antivenéreos, se puede practicar esta investiga-
cidn a través de los propios pacientes obtenien-
do su colaboracion, fuera de la que debe llevar
a cabo el personal de campo disponible.

La mejor manera de realizar una investiga-
cion es utilizando exclusivamente personal idé-
neo, bien adiestrado que trabaje a tiempo
completo; de no ser ello posible, el personal
médico y paramédico del servicio, con un
adiestramiento que no sea de tipo formal,
puede realizar esta fabor con las consiguientes
limitaciones, en ausencia de investigadores es-
peciales o con ayuda de ellos. En tal caso, el
médico obtendrd del paciente informaci6n
acerca de sus contactos e instrucciones para
entrevistarlos, dejando la localizacion y el

convencimiento para examen médico a cargo
de enfermeras visitadoras o de trabajadotas so-
ciales, quienes lo hacen como parte de sus labo-
res regulares. Con el objeto de aligerar este tra-
bajo, y de ser posible hacerlo mds expedito, al-
gunos servicios utilizan al propio paciente para
que ayude a traer sus contactos, cuando los co-
noce bien y estd dispuesto a colaborar. Esta
contribucion se facilita entregando al paciente
volantes de remisién para cada uno de sus con-
tactos, a fin de que puedan presentarse con me-
nores inconvenientes al servicio de salud pu-
blica que les convenga, o al médico particular
que, conocedor de la clave, sea escogido para el
examen.

b) Pesquisas de cusos

La busqueda de casos se lleva a cabo entre
adolescentes o adultos jévenes que acuden a
clinicas ubicadas en zonas de alta incidencia
venérea. El estudio de la frecuencia de bleno-
rragia asintomdtica en algunos grupos humanos
que tienen riesgo mas alto de exposicion
venérea.{ I8/ mostré que el mayor ntimero de
casos se encuentra por orden descendente de
frecuencia: en las mujeres contactos de casos
conocidos; en las mujeres que ingresan a
prisiones; en los hombres que acuden a clinicas
antivenéreas por motivos ajenos a la blenorra-
gia, y por dltimo, en las mujeres que acuden a
clinicas obstétricas. Asimismo, se observd que
las mujeres presentan proporcionalmente mds
casos de infeccitn gonocdcica asintomdtica que
los hombres cuando se comparan grupos simita-
res. En tales circunstancias, es recomendable la
busqueda de casos en clinicas prenatales, gine-
coldgicas, de deteccion oportuna de cdncer, ¥
de planificacién familiar, asi como en los
servicios médicos de prisiones y de atencidn a
enfermos venéreos,

Tmportancia del tratamiento de casos y con-
tactos

El tratamiento de los casos y de los contac-
tos ¢s una de las actividades fundamentales en
el control de las infecciones gonocdcicas, pues-
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to que conduce a la prevencién de nuevos casos
y a la supresidn de los ya existentes.

Es evidente que las dificultades para tratar
la blenorragia han ido aumentando en forma
progresiva, Por doquier se han notificado cre-
cientes fracasos en el tratamiento atribuidos,
principalmente,-a la circulacion de cepas de
gonococos que disminuyeron su susceptibilidad
a las drogas que antes fueron eficaces. Por
consiguiente, se requiere aumentar lis dosis
necesarias para exterminar dichas cepas.

Es importante mantener informados a los
médicos sobre lo que nteresa que sepan en
relacidn con el tratamiento, para que puedan
aplicarlo correctamente, Por ahora conviene
enterarlos de que estd demostrado que la
resistencia a la penicilina presentada por nume-
rosas cepas de gonococos es relativa y no
absolutafl5);que estz droga sigue siendo la
elegida siempre que se suministre en las dosis
convenientes, o sea aquellas que producen
niveles sanguineos lo suficientemente elevados
para exterminar Jas cepas circulantes de mayor
resistencia, va que cuando se aplican dosis
menores a las dptimas se favorece la aparicion
de cepas con sensibilidad disminuida al medica-
mento, se aumentan los fracasos en el trata-
miento y se desperdician oportunidades para
eliminar fuentes de infeccidn. Asi, pues, es iitil
hacerles saber que en la actualidad sélo en
casos de intolerancia a este antibiotico debers
utilizarse el medicamento suceddneo mds indi-
cado. En otras palabras, es preciso hacer
comprender a los médicos que para elegir las
drogas y las dosis que deben emplear en el
tratamiento de la blenorragia conviene cefiirse a
las informaciones que provengan de los organis-
mos de salud poblica quienes podrian sefialar, o
estdn en posibilidad de hacerlo, qué medica-
mentos han demostrado ampliamente ser los
mds eficaces.

Son evidentes las limitaciones que tienen las
actividades orientadas al control de la blenorra-
gia v los efectos adversos que ejercen miltiples
factores para evitar su propagacion, Sin embar-
go, existen diversas posibilidades de incremen-
tar las medidas mds eficaces para la prevencion
de casos y el tratamiento de fuentes de

infeccitn, aprovechando en mejor forma los
elementos disponibles y los que pudieran afia-
dirse. Ya se han logrado importantes avances en
los métodos que sirven para determinar mejor
el gonococo y el traslado de especimenes a los
laboratorios centrales, a fin de que este germen
pueda sobrevivir mientras llega su cultivo;
también se ha adelantado en el conocimiento
de la V. gonorrhoeae v de la enfermedad. Un
gjemplo de lo primero es ¢l descubrimiento, a
que ya se hizo referencia, de los cuatro tipos
clonales(75, 22/ morfolégicamente distintos, de
los cuales sélo dos son virulentos. Ello ha
establecido bases solidas sobre las que estdn
progresando valiosas investigaciones en relacién
con niuevas técnicas y métodos para posibilitar
la mejor utilizacién de los elementos disponi-
bles para la investigacién cientifica y acelerar la

creacion de nuevos instrumentos de lucha que
refuercen o complementen los presentes. Otro

ejemplo es la reciente transmision de blenorra-
gia a cinco chimpancés. Los trabajos en el
Laboratorio de Investigacion de Enfermedades
Venéreas del Servicio de Salud Pablica de los
Estados Unidos, en Atlanta, Georgia, y los
cstudios esencialmente prdcticos que se con-
tindan alrededor de ¢stos casos sobre el curso
que sigue la infeccidn, la produccién de anti-
cuerpos, los posibles cambios clonales del
germern, las alteraciones tisulares en el aparato
urogenital, ete., por primera vez en la historia
de la medicina abrirdn nuevas puertas, tanto
para experimentar en oiras especies animales
como para oblener una prueba serologica espe-
cifica y una vacuna confiable,

Hay renovado interés por crear o perfec-
cionar métodos bacteriolégicos y de transporte
de especimenes; antigenos para pruebas cutd-
neas, y mejores medicamentos probados por
respuestas de cepas virulentas del gonococo a
distintas drogas y dosis. Existe, asimismo,
interés en obtener un agente inmunizante que
sirva para la proteccitn especifica, y reacciones
seroldgicas dignas de confianza para el descu-
brimiento de enfermos asintomaticos.

Mientras se cristalizan esas esperanzas, son
numerosas y muy promisorias las medidas que
se pueden tomar en esta situacion:
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a) Si por ignorancia del padecimiento mu-
chas personas transmiten la enfermedad, y si se
enferman no acuden a tratamiento, conti-
nuando como focos de infeccidn, es logico que
se intensifique la accidn educativa de la pobla-
cién, haciendo especial hincapié en los grupos
que estdn mds expuestos.

b} Si por la insuficiente participacién activa
y eficaz de los médicos particulares se estdn
desperdiciando numerosas oportunidades para
establecer diagndsticos y tratamientos correc-
tos, investigar contactos, aplicar tratamientos
epidemiolégicos, impartir educacién.en salud a
pacientes y aumentar la notificacion de casos,
es indispensable que se desplieguen los mayores
esfuerzos a fin de mantener al tanto a dichos
profesionales de sus conocimientos antivené-
recs, y acercarlos al programa de control para
lograr que sean aliados activos en el esfuerzo
comin, A este empefio conviene afiadir el de
los farmacéuticos en los lugares donde se
estime conveniente su colaboracion.

¢) 8i por fallas en la reserva y en la
discrecién  durante la consulta hay enfermos
que se abstienen de acudir al tratamiento, ¢s
razonable eliminar esos obstéculos que defrau-
dan la mds importante actividad del control.

d) Si por escasez de servicios de lucha
antivenérea existen enfermos que no tienen
donde acudir para su atencion médica, se
impone como primera providencia aprovechar
al maximo las redes de laboratorio y de
servicios médicos dependientes de organismos
de salud piiblica; ello implica, por una parte,
capacitar laboratorics—cuando menos en las
ciudades principales—para que puedan identifi-
car el gonococo por cultivo en medios anti-
bidticos selectivos y ofrecer esta facilidad a los
médicos particulares; y por la otra, lograr que
ningin paciente de blenorragia que acuda a un
servicio médico piblico deje de recibir trata-
tiento inmediato, adecuado y gratuito,

e) Si por insuficiencia en la investigacion de
contactos muchos no pueden localizarse y
examinarse, es recomendable buscar la colabo-
racion de los pacientes mediante la educacion
antivenérea proporcionada por el médico du-

rante la consulta, para que ayuden a comple-
mentar esa importante labor.

f) Si como sucede ordinariamente en lugares
donde se practican sistemas reglamentarios de
la prostitucidn, numerosos hombres son infec-
tados por mujeres sujetas a exdmenes médicos,
a curacidén cuando se les juzga infectadas, y en
ocasiones, a tratamientos profilicticos casi
siempre con preparacién penicilinica de larga
duracién, es legitimo empefiarse en lograr que
los grupos de poblacién que se aventuran a
visitarlas comprendan la falsa seguridad que
estas mujeres ofrecen en cuanto a contagiosi-
dad.

g) Si el fracaso en el control de la bleno-
rragia es atribuible en gran parte a la inconsis-
tencia con que se desarrollan las actividades
consideradas como bdsicas, es indispensable
robustecerlas e integrarlas a los programas de
trabajo, sobre todo en las ciudades importantes
que es donde mds se necesita,

h) 8i el creciente movimiento migratorio
internacional contribuye al aumento de las
infecciones gonocécicas, es un deber de las
naciones americanas afectadas por este fenéme-
no, aunar sus esfuerzos bajo los auspicios de la
OSP para que se implanten o fortalezcan
medidas encaminadas a contrarrestar dicha
situacion, con el fin de: acelerar la unificacién
de normas y procedimientos bédsicos que inclu-
van la regularidad y oportunidad del intercam-
bio de informacién epidemiolégica de casos ¥
contactos; intensificar el control de la blenorra-
gia en los programas de lucha antivenérea,
proseguir las investigaciones epidemioldgicas en
el terreno, buscando crear mejores métodos de
localizacién de la gonococia en la comunidad;
hacer posible que los médicos en su prictica
privada o institucional puedan fundamentar sus
diagnésticos clinicos v de curacién en laborato-
rios internacionales de salud piiblica, y partici-
pen con estos en la determinacion de la
susceptibilidad de cepas circulantes de ponoco-
cos a diversos medicamentos, especialmente la
penicilina y la tetraciclina. Por otra parte, la
integracién de organismos connacionales de
lucha antivenérea en regiones colindantes, lleva-
da a cabo durante los ultimos afios por la
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Asociacion  Fronteriza Mexicana-Estadouni-
dense de Salubridad, ha demostrado su utilidad
en el incremento de los programas locales
antivenéreos en diversas ciudades gemelas limi-
trofes. En las reuniones periédicas que celebran
los “Consejos Locales Binacionales de Salud’;
las personas interesadas en el control de las
enfermedades venéreas han podido intercam-
biar valiosa informacién sobre la magnitud y
evolucién del problema regional, los éxitos vy
fracasos en el desarrollo del programa, y
aportar ideas y experiencias. Ello ha conducido
a la ayuda mutua para el mejoramiento de la
notificacién de casos y contactos en la investi-
gacién epidemiolégica, ddndole mayor dinamis-
mo; a la educacion en salud y al mejor empleo
reciproco de los recursos de laboratorio, ade-
mds de fomentar la amistad, la comprensién, la
colaboracion y la solidaridad mutuas,

Problemas del control

Los programas que actualmente obstaculi-
zan el control de esta enfermedad son muy
complejos y variados, ademds de estar estrecha-
mente relacionados entre si. Por consiguiente,
s¢ ha procurado presentarlos en forma que
sinteticen los aspectos mds importantes que se
deben subrayar, sin que el orden de su presen-
tacion refleje precisamente su discutible jerar-
quia.

Problema No. 1. Existen multiples enfermos
de blenorragia, y el padecimiento continda
propagindose con particular rapidez, favoreci-
da por muy diversos factores.

En efecto, subrayan la abundancia de casos
y la velocidad con que proliferan, la mayor
prevalencia de la blenorragia entre las enferme-
dades venéreas—Ias cuales ocupan uno de los
diez primeros lugares entre las causas de morbi-
lidad—y la tendencia ascendente de su curva
que es mds pronunciada que la de la sifilis en
diversos parses,

Su acelerada difusidn se halla favorecida por
la conjuncién de numerosos pacientes infectan-
tes y por un gran namero de personas suscepti-
bles, como acontece en cualquier comunidad
que sobresalga, y también por otras muchas
circunstancias derivadas principalmente de la

historia natural de la enfermedad, del compor-
tamiento humane, y del desarrollo econdmico
vy social.

Ademis del corto periodo de incubacion de
la enfermedad que ayuda a determinar la
multiplicacién de casos, merecen citarse, entre
otras causas: a} la posibilidad de que el indice
“transnision-exposicion” sea muy elevado, va
que durante el acto sexual los gonococos se
colocan directamente en alguno de los sitios
ideales para sobrevivir y multiplicarse, es decir,
la uretra, en el hdmbre, el cervix, en la mujer y
el recto, en ambos; b) el incremento de
contactos sexuales extramaritales a que da
lugar el relajamiento de costumbres en algunos
grupos sociales de diferentes pafses, asi como la
mayor facilidad que tienen hoy los adolescen-
tes y adultos jovenes para relacionarse entre si;
¢} el incentivo emanado tanto del creciente
empleo de medidas anticonceptivas- (10, 19)
como de la confianza en falsas sepuridades,
como es €l caso de las prostitutas que ejercen
con autorizacion médica, va sea escrita o
verbal,

Asimismo, el aumento de la enfermedad es
causado por: el estado asintomdtico propio de
la mayorfa de las mujeres infectadas, que al
ignorar su condicion continfian el contagio;la
permanencia de focos de infeccidn que resultan
de los fracasos del tratamiento y de las curacio-
nes aparentes, y por ultimo, la creciente movili-
zacién de grupos humanos y los hacinamientos
de poblacion (19) alrededor de las grandes
urbes en zonas de depresidon economicosocial.

Problema No, 2. Por ahora,el control de la
blenorragia se sustenta bdsicamente en el trata-
miento para curar ¥ prevenir infecciones; sin
embargo, en la prictica son muy grandes las
dificultades para descubrir a los pacientes v,
por lo tanto, para curar un nimero suficiente
de casos y contactos que pueda contrarrestar la
velocidad con que se disemina el padecimiento.

Las dificultades para descubrir los remisos al
tratamiento se originan primordialmente de la
incapacidad de los procedimientos que se utili-
zan para este proposito; en lo incompleto de
los conocimientos que se tiene sobre cudndo,
donde y bajo qué circunstancias ocutren los
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¢as0s, v a la insuficiencia de recursos para llevar
a cabo esta labor. Tratindose de la blenorragia,
es grave esta incapacidad para descubir e
inducir a buscar tratamiento a los pacientes que
no acuden por si mismos, ya que practicamente
todos ellos son fuentes de infeccidn que conii-
mian diseminando su mal. La situacion la
empeora el hecho deque: 1) entre los casos
desconocidos predominen las mujeres asinto-
mdticas, en quienes la educacién antivenérea
gjerce poca influencia, y 2) la investigacion de
contactos entre los pacientes masculinos cono-
cidos—que para ser Gtil necesita realizarse con
rapidez—estd mds alld de las posibilidades que
tienen los servicios de salud piblica para
realizarla entre el gran nimero de pacientes que
debieran tomarse como punto de partida. Por
otra parte, €l diagnéstico de estos casos sélo
puede hacerse identificando el Neisseriz gono-
rrhoene mediante el cultivo en medios antibid-
ticos selectivos, y esta técnica, que es practi-
camente la Unica recomendable y factible de
aplicacién en esta época, ain no ha sido
implantada en la mayorfa de los laboratorios
que se utilizan para la lucha antivenérea.

Problema No. 3. Se estin desperdiciando
numerosas oportunidades de establecer diag-
ndsticos y tratamientos correctos en cuanto a
casos y contactos; de impartir educacién anti-
vendrea a pacientes; de investigar contactos,y
de obtener notificacidn de casos por deficien-
tia en la participacién de los médicos particu-
lares, quienes se estima atienden a la mayorfia
de los enfermos venéreos.

Se ha sefialado la frecuencia con que los mé-
dicos particulares tratan hombres que sufren de
uretritis y mujeres con secreciones vaginales,
sin practicar los exdmenes de laboratorio que
son indispensables para confirmar el diagnos-
tico etiologico v la curacidn; los antibidticos
que eligen y las dosis que indican no siempre
son los apropiados; es muy reducida su partici-
pacion en la investigacion de contactos y en la
aplicacién de tratamientos epidemiol6gicos, y
guardan muy pocas o ningunas estadisticas en
cuanto a registros y notificaciones, ademis de
que muchos profesionales se abstienen de noti-
ficar sus casos o bien solo manifiestan algunos

]

de ellos (20). Ahora bien, la eficaz colabo-
racion de los médicos particulares en el cumpli-
miento {ntegro de las tareas que les correspon-
den depende primordialmente de lo actualizado
de sus conocimientos; de que cuenten con un
laboratorio confiable para determinar la presen-
cia o ausencia del gonococo por las técnicas
mds certeras, y de que se sientan verdaderos co-
participes en las labores de control. En cuanto
al diagnostico etiolégico de la enfermedad, me-
récen destacarse las serias limitaciones de orden
prictico que existen al respecto en la mayoria
de los lugares, aun los importantes, lo que mo-
tiva la frecuencia con que se hace basandose ex-
clusivamente en los datos clinicos, y que la cu-
racion se determine de la misma manera des-
pués del tratamiento. Es evidente que la coope-
racion activa y eficaz de los médicos par-
ticulares depende en gran parte de los esfuerzos
acertados que se hagan para lograrla,

Problema No. 4. Existe la necesidad de crear
instrumentos practicos para prevenir las infec-
ciones; para diagnosticar etiologicamente los
casos con prontitud y certeza, y para examinar
en gran escala grupos seleccionados de pobla-
cidn; es decir, se necesita una vacuna de
proteccidn especifica, métodos de laboratorio
mas [dcilmente aplicables para la identificacion
inmediata y precisa del gonococo, y una prueba
seroldgica especifica para la bisqueda de enfer-
mos.

La falta de un agente inmunizante obliga a
que la prevencién de nuevos casos guede
primordialmente supeditada, por una parte, a la
conducta que sigan las personas sujetas a
exposicion, lo que hasta hoy no ba servido de
mucho para evitar infecciones y reinfecciones
en personas de diferentes estratos sociales,
econdmicos y culturales; y por otra parte, a la
oportunidad con que se eliminen en la comuni-
dad las fuentes de infeccién mediante trata-
miento, lo cual tampoco ha podido lograrse en
forma aceptable. Esto, aparte de que es eviden-
t¢ que no hay probabilidades de eliminar
enfermedades infecciosas utilizando tinicamen-
te drogas (17, 13}, por mds eficaces que estas
sean, sobre todo en un padecimiento como la
blenorragia, que tiene entre sus caracteristicas
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principales, la forma en que se transmite y el
alto grado de contagiosidad y de velocidad de
propagacion, La vacunacion, aunada a la tera-
péutica especifica, complementaria los princi-
pios bdsicos del trato de las enfermedades
transmisibles y abrirfa las puertas para un
programa de control adecuado.

La carencia de técnicas apropiadas para deter-
minar la presencia de V. gonorrhoeae con la faci-
lidad y oportunidad que se requiere en  la practi-
¢a—unica forma de establecer  diagndsticos co-
rrectos y curaciones efectivas --destruye ensu pro-
pia base la seguridad que espreciso tener, tanto
para aplicar tratamientos a quienes realmente
lo necesitan, como para investigar contactos
entre pacientes con diagnédstico inobjetable, y
dar de alta a pacientes que en efecto se
recuperaron. Por 0ltimo, la falta de una prueba
seroldgica especifica que ayude a superar las
barreras que ahora existen para sojuzgar esta
infeccién, resalta mds como un obstdculo signi-
ficativo, si-se considera que el vasto reservorio
de fuentes de infeccidn estd integrado en su
gran mayorfa por mujeres asintomdticas que no
pueden ser descubiertas por las actuales medi-
das de control, ni es de esperarse que acudan
por s{ mismas al tratamiento al no tener el

estimulo sintomadtico.

FProblema No. 5. El control de 1a blenorragia
estd quedando a la zaga en los programas
antivenéreos, aun en ciudades donde el padeci-
miento constituye un problema importante de
salud piblica.

En efecto, las actividades que se desarrollan
para interrumpir la cadena de transmisién y
reducir las fuentes de infeccién son incomple-
tas, endebles, a veces sdlo simbdlicas, y en
ocasiones errdneas, como las que se dedican a
los exdmenes médicos periddicos de las prosti-
tutas—con o sin la aplicacién de tratamientos
profilicticos—que en estos casos, como medida
preventiva, no sdlo es inutil sino también
nociva por diversas razones. Por otra parte, la
menor atencidén que se concede al control de
esta enfermedad da lugar a que multiples
laboratorios de salud piblica en lugares impor-
tantes no tengan los elementos apropiados para
identificar el gonococo por los métodos mas
certeros que hoy existen, y a que se ofrezca
este servicio a los médicos, a fin de que puedan
comprobar bacterioldgicamente sus diagnésti-
cos de blenorragia v la curacién después del
tratamiento, como es indispensable {4/,
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ASPECTOS PSICOLOGICOS, SOCIALESY CULTURALES
DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Introduccion

Existe acuerdo entre diversos tipos de pro-
fesionales de la salud sobre la influencia que
gjercen los factores sociales en la distribucion y
control de las enfermedades venéreas. Sin
embargo, las investigaciones sobre tal relacién
son escasas aun cuando abunden proposiciones
hipotéticas formuladas conforme a valores
subjetivos. Son diversas las razones que expli-
carian la falta de investigaciones en este asunto,
entre las cuales se destacan la dificultad meto-
dolégica ¥ la ausencia de un marco tedrico
psicosocioldgico, Debe tenerse en cuenta,
ademds, que por estar las enfermedades vené-
reas directamente ligadas al sexo, el estudio de
las mismas enfrenta un terreno cargado emo-
cionalmente que dificulta el andlisis objetivo
del problema. ,

Este trabajo tiene como objetivos funda-
mentales: a) ordenar en forma sistemdtica el
conocimiento actual sobre los factores psicol-
gicos, sociales y culturales que actdan en la dis-
tribucion y control de las enfermedades vené-
reas; b} indicar los vacios existentes en este co-
nocimiento. y ¢) sugerir investigaciones que
contribuyan a esclarecer el papel que desempe-
fian los factores mencionados en dichas enfer-
medades.

Conocimiento actual de los factores psicologi-
cos, sociales y culturales que intervienen en la
historia natural de las enfermedades venéreas

10ficial Médico, Departamento de Desarrollo de
Recursos Humanos de la OPS.

Dr. Juan César Garcia’

La enfermedad, vista como un proceso, pre-
supone una serie de etapas sucesivas que se han
dividido en dos categorias principales: la prepa-
togénica y la patogénica (7, 2). La fase prepato-
génica comprende la interaccidn preliminar en-
tre el agente potencial productor de la enferme-
dad, el huésped vy los factores ambientales. La
fase patogénica se inicia con los cambios en la
estructura ¥ funcién del organismo, como con-
secuencia del estimulo productor de la enfer-
medad, y termina con la recuperacion, la inca-
pacidad o la muerte.

En el caso de la historia natural de las enfer-
medades venéreas, hay un desequilibrio entre el
conocimiento avanzado de los factores biolégi-
cos y la escasa informacion disponible sobre los
factores psicolégicos, sociales y culturales.
Estos ultimos factores tienen importancia fun-
damental durante la etapa prepatogénica de es-
tas enfermedades porque influyen en la inter-
accidn entre el agente y el huésped.

Dado que las enfermedades venéreas se
transmiten principalmente por contacto sexual,
cabe preguntarse qué tipo de relacidn presenta
mayores riesgos y, posteriormente, qué factores
llevan al tipo de relacién sexual de mayor peli-
gro. Las tres caracteristicas de relacién sexual
mencionadas comunmente en la literatura cien-
tifica como asociadas a la transmisién de estas
enfermedades son: la frecuencia de las rela-
ciones sexuales, la seleccion de la pareja y el
niimero de personas con las que se tiene con-
tacto sexual.

69
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La mayor frecuencia de fas relaciones sexua-
les se cita como un factor que explicaria el
aumento de las enfermedades venéreas en afios
recientes (3). Algunos autores atribuyen este
incremento a la disponibilidad de anticoncep-
tivos nuevos y mds eficaces y al uso de
antibiéticos, por cuanto estos mitigan el miedo
al embarazo v a las enfermedades venéreas
{4-6.) Sin embargo, las pruebas aportadas por
estas investigaciones no Hevan a confirmar una
relacion directa entre el aumento de la activi-
dad sexual y el aumento de las enfermedades
venéreas.

La creencia tan difundida de que ha ocurri-
do un incremento de la actividad sexual y de fa
promiscuidad durante los Gltimos afios ha sido
puesta en duda por varios autores. Cagnon y
Simon (7) afirman que existe evidencia de que
en los Estados Unidos el comportamiento
sexual ha variado muy poco durante las dltimas
cuatro décadas. Esta falsa percepcidén podria
deberse a un cambio real en la forma de enfo-
car los problemas sexuales, cuya discusién ha
pasado del terreno privado al contexto pablico.

Se ha postulado también que la probabili-
dad de contagio y propagacién de la enferme-
dad aumenta en proporcién con el mimero de
parejas sexuales y con el mimero de personas
con las que tiene relaciones sexuales la pareja
de una persona determinada. Pero al igual que
la caracteristica anteriormente discutida, el fac-
tor importante en la propagacion de la enfer-
medad pareceria ser Ia seleccion indiscriminada
de la pareja v no el ndmero de parejas, porque
pone a la persona estudiada en contacto con los
grupos de mayor incidencia.

Debido a los problemas de cardcter metodo-
logico, tales como la ambigiiedad en las defini-
ciones, la variacién en los indicadores y la lla-
mada “falacia ecoldgica™, es dificil sacar con-
clusiones de las investigaciones que tratan sobre
las relaciones sexuales con referencia a las en-
fermedades venéreas.

Un enfoque destinado a precisar los elemen-
tos presentes en las relaciones sexuales con re-
ferencia al problema de las enfermedades vené-
reas es el sugerido por Loeb (8), quien toma

en cuenta dos de las caracteristicas analizadas
anteriormente: el nimero de personas con
quienes un individuo tiene relaciones sexuales
durante un periodo determinado y el cuidado
que se ¢jerce al seleccionar la pareja, Al combi-
nar estas dos variables se obtiene una matriz de
las relaciones sexuales que es Util para clasificar
los contactos sexuales segiin el grado de riesgo
que representan en lo relativo al contagio vy ala
propagacién de las enfermedades venéreas. En
el cuadro 1 se presenta una adaptacién simplifi-
cada del esquema de Loeb.

El tipo A de relacidn sexual es el que presen-
ta menos riesgos para el contagio v la propa-
gacion porgue las personas no entran en con-
tacto con grupos donde la incidencia de enfer-
medades venéreas es alta; este tipo es el que se
da en relaciones estables, tales como el matri-
monio ¥ los concubinatos. El caso D es lo
opuesto, y puede denominarse como relacion
promiscua, con 0 sin fines lucrativos. En conse-
cuencia, la promiscuidad se definird como rela-
ciones sexuales con varias personas escogidas in-
discriminada © casualmente. De los cuatro
tipos, el D es el de mayor riesgo y el que lleva-
ria a una mayor propagacién de las enfermeda-
des venéreas.

El tipo C de relacion expone al individuo a
un alto riesgo de contagio, si bien no lleva nece-
sariamente a la difusion de la enfermedad.

La tipologia presentada toma en cuenta las
relaciones sexuales de una de las parejas, v
cuando se consideran las del compafiern podrd
resultar una combinacién de tipos. Asi, situa-
ciones de poco riesgo, como las del tipo A, pue-
den convertirse en peligrosas siuna de las pare-
jas mantiene relaciones sexuales indiscrimina-
das con otras personas. Un ejemplo de este tipo
lo sefiata Celia S. Deschin (70): “Una joven que
asiste a la universidad y vive con sus padres
tiene relaciones sexuales ocasionalmente con su
novio. Este transmite la enfermedad a la joven
después de tener relaciones con una prostituta,

CUADRO 1-Tipologia de las relaciones sexuales.

Numero de personas

Cuidado ejercido en la

seleccion de la pareja Una Mis de una
Seleccion cuidadosa A B
Seleccidn indiscriminada C D
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a quiin recurtié después de un disgusto con su
novia -

En el caso presentado la novia mantenia una
relacion de poco riesgo en cuanto al contagio
de una enfermedad venérea, pero la situacién se
tornd peligrosa cuando el hombre tuvo una re-
lacién de tipo casual.

Para poder afirmar que una conducta pro-
miscua o una relacién de tipo casual es ta de
riesgo mds alto, se debe demostrar que una gran
proporcion de las personas infectadas o que los
miembros de grupos de alta incidencia tienen
este tipo de relacion sexual. Aunque no se dis-
pone de investigaciones sobre la conducta
sexual de personas infectadas que no estin bajo
tratamiento médico, se puede inferir de diver-
sos estudios que una gran proporcidn de enfer-
mos no tratados mantienen relaciones indiscri-
minadas.

Considerando que las relaciones sexuales
promiscuas y especialmente las que se basan en
una seleccidén casual facilitan la propagacion de
las enfermedades venéreas, se debe buscar en las
investigaciones publicadas los factores que se
han descubierto como importantes en la deter-
minacidén de este tipo de conducta sexual. A fin
de clasificar los hallazgos se tendréin en cuenta
el nive] cultural, sociolégico y psicoldgico.

La promiscuidad y las relaciones sexuales in-
discriminadas tienen facetas culturales, sociales
y psicoldgicas, Desde el punto de vista cultural
interesa conocer cudles son los valores domi-
nantes con respecto a la conducta sexual y sus
variaciones de un pais a otro y dentro del mis-
mo. Al socidlogo le interesa conocer los facto-
res sociales que inhiben o favorecen la conduc-
ta bajo estudio, ¥ al psicdlogo los que motivan
al individuo a desafiar los valores dominantes y
a correr riesgos, a pesar de conocer las posibili-
dades de contagio.

Con referencia al nivel cultural, varios
autares ({1, 12, 13} concuerdan en que en los
paises occidentales los valores predominantes
apruehan una conducta sexual basada en el
amor, &s decir, en un conocimiento niimo
unido a cierta estabilidad, Bloch {4) ohserva la
emergencia de una actitud que consiste en creer
que las relaciones sexuales son “correctas”

siempre que haya evidencia de afecto y de ex-
clusividad; la importancia que se da a la expe-
riencia sexual en sf misma, independientemente
de su funcidn reproductora; el reconocimiento
de que el sentimiento sexual no es “malo”, y
una mayor aceptacion de un estdndar dnico de
moralidad. Este nuevo patrén normativo se ob-
serva con mayor frecuencia entre los jovenes y
en especial entre los de mayor nivel educativo
(13). Estos resultados parecerian contradecir la
opinién de algunos autores que interpretan la
adopcidn de estindares sexuales mis permisivos
por parte de los jévenes como una actitud favo-
rable a la promiscuidad.

Existen, sin embargo, variaciones con res-
pecto a las normas sexuales de un pafs a otro y
dentro de cada sociedad. Subgrupos dentro de
un sistema social determinado pueden diferir
mucho con respecto a las normas y conductas
predominantes en forma tal que constituyen
subculturas bien diferenciadas (/3).

Una de las subculturas mis estudiadas, debi-
do a la importancia que da a la promiscuidad
sexual, se compone de hombres de bajos niveles
socioecondmicos y de los jovenes en general.
Un rasgo tipico de estos grupos es el lamado
“complejo de hombria™ o “tabd de la ternura™
(16).

La tendencia de cstos grupos a exhibir su
“hombria™ los conduce a adoptar patrones de
conducta tales como muestras de valor, resis-
tencia al delor, manifestaciones de fuerza fTsi-
ca, despliegue de virilidad y relaciones sexuales
casuales y promiscuas ({6, 17, /8y 19). El ha-
ber contraido enfermedad venérea puede cons-
tituir también, para estos individuos, un signo
importante de que pertenecen a la categoria de
“hombres” de verdad. El “complejo de hom-
bria” entre los jovenes y hombres de bajos ni-
veles socioecondmicos se explica porgue las
manifestaciones de aquel complejo constituye
uno de los pocos elementos que les permitirian
alcanzar prestigio dentro de su grupo (16), y
que por pertenecer 4 una categoria menos privi-
legiada de la sociedad, no poseen medios accesi-
bles v aprobados de movilidad social.

Se sostiene que los altos indices de rela-
ciones premaritales que se daban en el pasado
entre los hombres de nivel socioeconémico in-
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ferior parecen estar declinando en la direccidn
de los patrones de la clase media. Los valores
de la clase media—de restriccién y aplaza-
miento de gratificaciones—estarian permeando
otras clases sociales como resultado del aumen-
to del nivel econdmico v el nimero de jovenes
de distintos origenes que ingresan a la educa-
¢ién media y superior (7).

Desde el punto de vista sociolégico interesa
conocer qué factores producen o aumentan
aquellas relaciones sexuales que presentan ma-
yor riesgo para el contagio y la propagacion de
las enfermedades: las relaciones promiscuas y
aquellas en las cuales la seleccidn se hace en
forma indiscriminada.

Las situaciones que colocan a las personas
fuera de su grupo primario—la familia, los ami-
gos, el vecindario, etc. -facilitan el aumento de
las relaciones casuales o indiscriminadas va que
este grupo ejerce un control sobre la conducta,
de acuerdo a las normas aceptadas. En el caso
de la clase media, estas normas y valores recha-
zan el tipo de relacién indiscriminada o casual,
Ademds, las personas alejadas de su grupo pri-
mario disponen de mds tiempo libre, especial-
mente en situaciones de transicion cuando emi-
gran sin familia, que las lleva a tener relaciones
casuales. .

Segiin la teorfa expuesta, los grupos con ma-
yor probabilidad de riesgo serian los estudian-
tes recién llegados a una ciudad, los inmigrantes
recientes gin familiares, los turistas, los solda-
dos situados fuera de su lugar de residencia per-
manente, los marineros y los participantes en
congresos, ferias internacionales o eventos de-
portivos. Una gran proporcién de los que fre.
cuentan las meretrices pertenecen a estosgru-
pos de personas, y se pueden encontrar en ma-
yor nimero en las grandes ciudades.

Los inmigrantes, por las razones antes ex-
presadas, constituyen un grupo de alto riesgo
y en varios pafses Tepresentan una gran propor-
cion del total de casos de enfermedades vené-
reas. EnTnglaterray el Pais de Gales la mitad de
los casos de blenorragia y cuatro de cada 10 ca-
sos de sifilis primaria y secundaria que se atien-
den en las clinicas corresponden a inmigrantes
(20). Las mujeres promiscuas de la poblacién

local constituyen la fuente principal de infec-
cion de estos inmigrantes. Willcox (20) expone
que los inmigrantes estin mds propensos a con-
traer enfermedades venéreas, pues en un pais
extranjero tienen dificultades—al menos duran-
te los afios requeridos para ajustarse a su nueva
vida—para establecer relaciones sexuales fijas.
Estos inmigrantes a menudo son jovenes activos
sexualmente que se encuentran alejados de la
influencia de sus padres, de la familia y de
otros grupos que puedan inhibir relaciones de
tipo promiscuo. Las demandas sexuales de
estos individuos son satisfechas por las pocas
mujeres inmigrantes disponibles ¥ por mujeres
promiscuas de la poblacién local, las cuales ge-
neralmente acusan altos indices de infeccion
venérea. Una situacién ansdloga ocurre con la
migracion interna de los pafses. Butler (27), en
un estudio de los migrantes a un drea urbana
del sur de los Estados Unidos, encontrd que es-
tos individuos tienen mayor nimero de rela-
ciones casuales que cuando vivian en la zona
rural. Estos autores concluyen que es el tipo de
contacto sexual, y no el nimero de parejas con
que se tiene relacidn, lo que determina la pro-
babilidad de contraer una enfermedad venerea.

Una gran proporcion de estudiantes también
se encuentran en situacion transitoria, especial-
mente durante los primeros afios, que los colo-
ca entre los grupos de alto riesgo. Arya vy
Bennett (79).en un estudio realizado entre los
estudiantes de fa Universidad de Africa Orien-
tal, encuentran gue los estudianies de otras re-
giones de ese Continente se comportan como
inmigrantes y tienen riesgos altos, por encon-
trarse lejos de sus esposas y familiares que regu-
lan su conducta, Estos autores expresan que, en
general, los estudiantes que no contrajeron en-
fermedades venéreas fueron mas cuidadosos en
la seleccitn de sus parejas sexuales que aquellos
que las contrajeron. El incremento de enferme-
dades venéreas que parece observarse entre los
adolescentes podria deberse a un aumento de
las relaciones indiscriminadas en razén de que
un mayor nimero de jévenes viven lejos de su
familia y viajan con mayor frecuencia que las
generaciones pasadas. Cuando se controla este
factor, otros tales como el mimero de parejas y
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la frecuencia de las relaciones, pierden impor-
tancia explicativa. Diversos estudios parecen
confirmar esta hipdtesis. En un estudio de 100
adolescentes infectados con blenorragia, lleva-
do a cabo en Copenhague por Knud Ekstrom
(22), se encontrd que sélo la mitad de los pa-
cientes vivian en el hogar paterno; siendo esta
proporcién pequefia si se considera lo que ocu-
e entre la poblacidn normal de la misma edad.

Knobel (1) observa que en casi todas las
sociedades se le atribuye al inmigrante la trans-
mision de las enfermedades venéreas, y se supo-
ne que tal hecho se deba a la necesidad social
de culpar a alguien que no forma parte de la co-
munidad. La hipdtesis de Knobel, de indole
psicolégica y que merecerfa ser comprobada, no
contradice la bien sustentada proposicién de
que las situaciones que colocan al individuo
fuera de su grupo primario pueden llevarlo a re-
laciones sexuales indiscriminadas y, en conse-
cuencia, a contraer la enfermedad.

Es evidente que las explicaciones puramente
sociolégicas o antropolégicas no aclaran la to-
talidad del fenémeno. Asf que, no todas las
mujeres que emigran del campo a la ciudad se
convierten en prostitutas, ni todas las personas
que estdn fuera de su grupo primario tienen re-
laciones indiseriminadas, ni tampoco todos los
jovenes de bajo nivel socioeconémico llevan
una conducta sexual promiscua. Falta, por lo
tanto, la introduceién de variables de persona-
lidad que puedan completar la explicacidén de
las variaciones en la conducta sexual que se dis-
cute. Tres aspectos deberdn ser tratados con
respecto a la personalidad: a) la relacién entre
la personalidad y ciertas conductas sexuales
consideradas de alto riesgo; b) la relacién entre
el ambiente hogarefio y ciertos tipos de perso-
nalidad, y c)la interrelacién entre la personali-
dad v las condiciones sociales que permiten re-
laciones indiscriminadas.

Existen muchos estudios sobre la personali-
dad de los promiscuos y de los pacientes con
enfermedades venéreas. La mayoria de aquellos
s¢ basan en andlisis de casos clinicos, carentes
de un tratamiento sistemdtico de la informa-
cion disponible, y'abundan en interpretaciones
que obedecen a diferentes escuelas psicoldgicas.

Un estudio de las investigaciones en ¢sta mate-
ria (23, 24, 25) revela que los promiscuos, sa-
nos o enfermos, son individuos con conflictos
psicolégicos manifiestos, con baja autoestima y
controles internos poco desarrollados que les
llevan a no poder mantener relaciones sexuales
estables. Estas personas generalmente provie-
nen de hogares desintegrados o en conflicto,
donde un padre irresponsable y una madre po-
co afectuosa les impiden adquirir ciertos valo-
res y normas que los capaciten para refrenar
impulsos que violarfan las normas de la socie-
dad (10).

Este deficiente control interno desorienta al
individuo cuando se aleja del control externo
de su grupo primario tal como sucede en los ca-
sos de emigracién del campo a la ciudad. Los
rapidos cambios culturales pueden provocar la
delincuencia y la prostitucidn, debido a que el
individuo recién llegado a la ciudad deja de
cumplir las normas aprendidas en el ambiente
rural y no logra asimilar las normas urbanas.
Esta desorientacion, producto de cierto tipo de
personalidad, unido a un cambio ripide de am-
biente, convierten a esas personas en elementos
de ficil explotacion econdmica. Esta es una de
las posibles razones por las cuales muchas de las
prostitutas urbanas proceden de zonas rurales.

Conocimiento actual de los factores psicologi-
cos, sociales y culturales que facilitan o impi-
den la aplicacién de medidas preventivas

Parece indudable que un mayor conocimien-
to de los factores que intervienen en la historia
natural de la enfermedad llevard a proponer
nuevas medidas preventivas, ademis de las va
existentes. Sin embargo, muchas de las acciones
preventivas que hoy se recomiendan no alcan-
zan su total eficacia debido a factores psicoldgi-
cos, sociales v culturales.

Leavell y Clark () han clasificado las medi-
das preventivas en diferentes niveles,los cuales
estdn intimamente relacionados con las fases de
la historia natural de las enfermedades veng-
reas. El nivel de prevencién primaria correspon-
de a la fase prepatogénica y los niveles de pre-
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vencion secundaria y terciaria pertenecen a la
fase patogénica.

Conducta preventiva en estado de salud

Entre las medidas preventivas propuestas en
el nivel primario se encuentran la educacion
sexual, 1a higiene, los exdmenes serologicos pre-
natales y la prevencidn de la promiscuidad
sexual. ;En qué medida la educacién en salud
o sexual puede cambiar aquellos patrones de
conducta que representan riesgos para €l indivi-
duo y la comunidad?

La ignorancia en cuanto a los dspectos
sexuales y a la transision de las enfermedades
venéreas es responsable de que muchos indivi-
duos las contraigan. En tales personas la educa-
cién sexual ayudard sin duda a reducir los ries-
gos (26, 27). Sin embargo, varios estudios han
demostrado la ineficacia de las actividades de
educacion ensalud (27, 28). Arya y Bennett
(29} encontraron en el curso de una investi-
gacion entre estudiantes que los consejos y las
discusiones de grupo que acompafian al trata-
miento de enfermos con enfermedades venéreas
no reduce la probabilidad de reinfeccién.
Ekstrom (22) hizo una observacién similar en
otros tipos de pacientes. -

Los estudios mencionados parecen indicar
que la simple posesidn de conocimientos no es
suficiente para determinar una conducta ra-
cional frente a Ia enfermedad. Es indudable que
este proceso estd rodeado de elementos afecti-
vos que son dificiles de cambiar por estar liga-
dos a niveles profundos de la persenalidad.

Conducta preventiva en estado de enfermedad

El diagnostico temprano y el tratamiento
precoz constituyen los principios bdsicos del
control de las enfermedades venéreas en el nivel
de prevencidn secundario. Uno de los procedi-
mientos para lograrlo es la localizacion de con-
tactos y su tratamiento (30). King (37} afirma
en un articulo reciente que “la buisqueda de
contactos organizada debidamente y efectuada
por gente capaz, dedicada, en nimero suficien-
te v que esté dirigida desde las clinicas, consti-
tuye la mayor esperanza de reducir, en primera

instancia, y luego eliminar la sifilis v Ta bleno-
rragia’’. La basqueda de contactos, aun contan-
do con una buena organizacion y personal ca-
pacitado presenta dificultades a causa de fac-
tores psicoldgicos y sociales que podemos clasi-
ficar como sigue:

a) Colaboracion insuficiente de los enfer-
mos;

b) Actitud negativa del personal de salud ha-
cia los pacientes con enfermedades venéreas, y

¢) Denuncia incompleta de casos por parte
de los médicos.

a) Colaboracion insuficiente de los enfer-
mos

De todas las personas expuestas a contagio,
s6lo algunas buscan atencion médica inmediata
(31). Este fenémeno no es peculiar de las enfer-
medades venéreas aunque pareceria que el por-
centaje de los que no recurren a la consulta mé-
dica es mucho mayor que en otros tipos de
afecciones. En el caso de algunas enfermedades
los factores que se han encontrado intimamen-
te relacionados con la bisqueda de ayuda médi-
ca son: la severidad de los sintomas y su inter-
pretacidn como indicadores de enfermedad en
forma tal que cuanto mds gravemente se perci-
bieron los primeros sintomas tanto mds proba-
ble fue que la persona pensara en visitar al mé-
dico y que, realmente, lo hiciera de inmediato.
En los casos en que los sintomas se considera-
ban menos agudos se emplearon procedimien-
tos de atencidén propia tales como el uso de me-
dicinas caseras o patentadas {32). Igualmente,
st los sintomas se interpretaban como indicado-
res de enfermedad era més probable que la per-
sona pensara en visitar al médico y que efecti-
vamente asi lo hiciera.

En una investigacién sobre factores rela-
cionados con la biisqueda de ayuda médica in-
mediata, Carlson (33) encuentra cuatro explica-
ciones para no recurrir voluntariamente a la
atenciéon médica: 1) la falta de percepcion de
los sintomas tempranos de enfermedad vené-
rea, especialmente en las mujeres; 2) la idea del
paciente de que la enfermedad representa un
estigma; 3} la falta de informacion adecuada so-
bre la causa y posibles consecuencias de la in-
feccidn venérea, y 4) el temor al tratamiento ¥
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desconfianza general de los médicos y de los
centros especializados de tratamiento,

Al igual que para otras enfermedades,
Carlson encontré que la influencia del grupo
primario era de mucha importancia en la deci-
sion de buscar ayuda médica. Identificacion y
dependencia estrecha con el grupo prima-
tio—descrito por otros autores como localis-
mos—contribuia a la abstencidén de la consulta
médica y al tratamiento casero o por otras per-
sonas conocidas,

La falta de informacién sobre los sintomas,
causas y consecuencias de las enfermedades ve-
néréas es un fendmeno general entre la pobla-
cién conforme se ha demostrado por diveros es-
tudios (27). Este hecho adquiere importancia si
se tiene en cuenta que el primer diagndstico lo
hace la persona enferma, o probablemente en-
ferma, y que del diagnostico al cual llegue de-
penderd su conducta ulterior. Es por ello que
una vez encontrado un contacto y el médico
efectie un diagndstico, serd preciso convencer
al paciente a fin de que coopere en el trata-
miento. Una proporcién alta de contactos loca-
lizados no siguen el tratamiento indicado por-
que no han llegado a una definicion propia de
la enfermedad y desconocen sus consecuencias.

En otro estudio, Morsell (25) encuentra que
la percepcion de sintomas es fundamental en la
decision de buscar tratamiento, perc que un
15 % de los que consultaron voluntariamente a
un médico no habian observado ningin sinto-
ma y que un 29 %de los no voluntarios, aunque
habfan notado sintomas definitivos, los habian
ignorado.

El sentido de vulnerabilidad personal—la
sonciencia de la enfermedad venérea como un
aroblema de preocupacion individual-
constituyé en el mencionado estudio un factor
importante en la busqueda de ayuda médica
cuando no existian sfntomas. En general, habia
relacién positiva entre el nivel de conocimien-
10, la sospecha de infeccidn y la bisqueda de
tratamiento. Sin embargo, entre los hombres
jovenes el mayor conocimiento del mal estaba
negativamente correlacionado con la rapidez en
buscar atencién médica. Este resultado podria
explicarse porque el conocimiento que tienen

los miembros de este grupo puede lievarlos a
creer que tienen “la situacién bajo control”.
disminuyendo asi su temor a la enfermedad y
retrasando. por lo tanto, fa consulta médica.

Los factores que Carlson y Morsell encon-
traron para explicar la conducta diferencial con
respecto a la bisqueda de ayuda médica se han
confirmado también por estudios realizados so-
bre otras enfermedades. Esto hace suponer que
las barreras psicoldgicas y sociales que impiden
que un individuo consulte al médico son simila-
res para todas las enfermedades, aunque sc en-
cuentran mas acentuadas en el caso de las infec-
ciones venéreas.

b} Actitud negativa del personal de salud ha-
cia los pacientes con enfermedades venéreas

La imagen de estigma social que para la po-
blacidn tienen las enfermedades venéreas se ex-
tiende también a las profesiones de la salud
(10). Esta actitud negativa puede reflejarse en la
forma en que algunos profesionales tratan al pa-
ciente credndole asf una sensacion de incomodi-
dad que lo puede inducir a rechazar el diagnds-
tico o el tratamiento. Existen informes sobre
los efectos yatrogénicos producidos por el diag-
nostico equivocado (34) de las enfermedades
venéreas, lo cual revela las consecuencias adver-
sas que este puede tener en quienes conceptian
estas afecciones como sinénimo de pecado y de-
terioro personal.

¢} Denuncia incompleta de casos por parte
de los médicos

Otro efecto contraproducente que pueden
tener los profesionales de la salud sobre el con-
trol de las enfermedades venéreas consiste en
omitir la denuncia de casos, aun en paises don-
de esta es obligatoria por ley. En un estudio rea-
lizado en los Estados Unidos por la Asociacién
Americana de Salud Social, en 1963, se encon-
tré que los médicos particulares denunciaron
solamente un porcentaje reducido de los casos

.que habian tratado (35).

Asimismo, el *“National Opinion Research
Center” de la Universidad de Chicago, en 1965,
encontré en otro estudio que el problema no
consistia en médicos que denunciaban y médi-
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cos que no lo hactan, sino que todos los médi-
cos hacian una denuncia selectiva (36). Los mé-
dicos entrevistados estaban mds conscientes de
su relacion médico-paciente que de su funcién
como protectores de la comunidad.

Ante el dilema de proteger a su paciente o a
la comunidad, el médico resuelve el problema
denunciando algunos de los casos y otros no
(37). Una explicacidn de esta actitud podria ser
una falla en su formacidén profesional que ha-
bria hecho mayor hincapié en la proteccion del
paciente-individuo.

Temas de investigacién sobre aspectos psicologi-
cos, sociales y culturales de las enfermedades
venéreas

Un inventario de la literatura cientifica dis-
ponible sobre los aspectos psicoldgicos, sociales
y culturales de las enfermedades venéreas re-
vela:

a) La existencia de un nlmero reducido de
proposiciones cientificas confirmadas empirica-
mente v abundancia de explicaciones que no se
han puesto a prueba.

b) Definiciones poco precisas v variacién en
el uso de indicadores para medir conceptos rele-
vantes tales como promiscuidad sexual, frecuen-
cia de las relaciones sexuales y grado de selec-
cidn de la pareja.

c) La existencia de “falacias ecologicas™ en
muchas de las interpretaciones de los resultados
de investigaciones.

d) La carencia casi total en la América Lati-
na de investigaciones sobre estos aspectos de las
enfermedades venéreas.

e} La falta de estudios multidisciplinarios
que conducen a un conocimiento parcial del
problema.

f) La falta de estudios comparativos destina-
dos a comprobar hipdtesis de alto nivel de gene-
ralidad.

Pareceria, pues, necesario y urgente estimu-
lar investigaciones en la América Latina sobre
los aspectos psicoldgicos, sociales y culturales
de las enfermedades venéreas, con el doble pro-
pésito de contribuir a buscar medidas mas efica-
ces para su control y aportar nuevos conoci-
mientos acerca de las ciencias de la conducta.

Los problemas susceptibles de investigacién
que son de mayor importancia y urgencia, espe-
cialmente para América Latina, pueden clasifi-

carse en dos categorias: a) los de aspectos psico-
logicos, sociales y culturales de la historia natu-
ral de las enfermedades venéreas, y b) los facto-
res de la conducta preventiva en estado de salud
y enfermedad.

Aspectos psicoldgicos, sociales y culturales de Ia
historia natural de las enfermedades venéreas

Estos aspectos de las enfermedades venéreas
tienen relacién con los factores que, en la etapa
prepatogénica, inhiben o bien promueven el
contacto entre el agente productor de enferme-
dad y el huésped. A pesar de que existen inves-
tigaciones sobre el particular, los resultados no
son concluyentes y por haberse realizado en
otras culturas se deberian emprender nuevos es-
tudios en América Latina.

Un proyecto de estudio adecuado deberfa al-
canzar algunas de las metas siguientes (cuadro
2):

a) Identificar los tipos de relaciones sexuales
que presentan mayor riesgo para el contagio y
la propagacién de las enfermedades venéreas,
mediante un andlisis detallado de las caracterss-
ticas del contacto sexual que facilitd el contagio
en algunas personas y puso en peligro a otras
{*contactos” no infectados).

b) Describir la conducta sexual de individuos
enfermos durante el periodo de infeccién para
permitir la identificacién de focos o fuentes de
infeccién en una sociedad determinada, Este ti-
po de estudio deberia ademds proporcionar in-
formacién sobre los mecanismos psico-sociold-
gicos que conducen a muchos de estos indivi-
duos enfermos a continuar su actividad sexual,
aun cuando saben o sospechan que ponen en
peligro a otras personas,

¢} Conocer la distribucidn de las relaciones
identificadas como de mayor riesgo en diferen-
tes grupos v estratos de una sociedad determi-
nada.

Mediante el uso de técnicas sociométricas y
partiendo de casos diagnosticados, podrian des-
cubrirse los grupos de mayor riesgo en una de-
terminada sociedad. Conociendo que los enfer-
mes provienen ¢ tienen contacto con grupos
promiscuos, se podrian localizar estos obtenien-
do del enfermo la identificacion de las personas
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CUADRO 2-Temas de investigaciém sobre los aspectos psicolégicos, sociales y culturales de lzs enfermedades

venéreas.

ria natural de la enfermedad.

Y EL HUESPED

A.  Aspectos psicologicos, sociales y culturales de la histo-

------------ Periodo prepatogénico -w-see-mmammca i

FACTORES QUE INHIBEN O PROMUEVEN EL CONTAC-
TO ENTRE EL AGENTE PRODUCTOR DE ENFERMEDAD

1. Identificacion de los tipos de relaciones sexuales que

Periodo patogénico =-=----+ »-

presentan mayores riesgos para el contagio y la
prapagacion de las enfermedades venéreas.

. Descripeidn de la conducta sexual de individuos con
enfermedad venérea durante el periodo infecciosa.

. Conacimiento de la distribucién y grado de institucio-
nalizacién de las relaciones sexuales identificadas como
de mayor riesga, en diferentes paises v en los distintos
estratos y prupos de cada sociedad.

. Determinacion de los factores psicolbgicos, sociales y
culturales que afectan al tipo de conducta sexual

considerada como de alto riesgo.

de aquellos grupos primarios con los cuales
mantiene varios tipos de relaciones: de amistad,
de trabajo, recreativas y sexuales. Varios investi-
gadores han utilizado con éxito este método
(38).

d) Determinar los factores psicoldgicos, so-
ciales ¥ culturales que afectan al tipo de con-
ducta considerada como de aito riesgo. Entre
estos cabe menciopar: valores y normas pre-
valentes sobre las relaciones sexuales y las en-
fermedades venéreas; rasgos de personalidad
tales como “propensién a exponerse al peligro
de contagio™; situaciones que colocan al indi-
viduo fuera del grupo primario en forma tran-
sitoria, como en los casos de movilidad geo-
grifica; desorganizacion familiar, y situacidn
econdmica.

Factores psicologicos, sociales y culturales de la
conducta preventiva en estado de salud y enfer-
medad

Los factores psicolégicos, sociales v cultu-
rales de la conducta preventiva pueden clasifi-
carse de acuerdo al estado de salud o enferme-
dad en que se encuentra el individuo, corres-
pondiendo el estado de salud al nivel de preven-

cion primario, y el de enfermedad a los niveles
de prevencién secundario y terciario.

a) Conducta preventiva en estado de salud

Muchas de las medidas preventivas aconse-
jadas con respecto al nivel primario presuponen
una conducta apropiada por parte de los indivi-
duos, quienes deberdn cuidar de no exponerse a
situaciones de riesgo y usar medidas protec-
toras contra las enfermedades venéreas. Se sabe
con certeza que esto no es asi y que, por el
contrario, muchas personas actian de manera
irracional frente al peligro de estas
enfermedades.

Averiguar las razones por las cuales algunas
personas adoptan medidas preventivas y otras
no, facilitaria el descubrimiento de nuevos me-
dios de prevencién y el mejoramiento de otros
ya existentes (cuadro 3).

Una de las teorfas mds simples al respecto es
la que postula una relacién entre creencias, acti-
tudes o conocimientos y la adopcién de medi-
das preventivas, La educacién en salud y la edu-
cacion sexual se basan en este tipo de proposi-
cién. Sin embargo, las ciencias de la conducta
han demostrado que esta asociacién no siempre
se manifiesta, ya que algunos individuos no se
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CUADRO 3-Temas de investigacion sobre los aspectos psicologicos, sociales y culturales de las enfermedades

venéreas.

estado de salud.

MEDIDAS PREVENTIVAS

a) opiniones, actitudes y creencias;

B. Factores psicoldgicos, sociales y culturales de la conducta preventiva en

___________ e L

..................... Prevencion primaria «=---

FACTORES QUE INFLUYEN PARA QUE LOS INDIVIDUOS AROPTEN

1. Influencia en la adopcion de medidas preventivas por:

b) rasgos de personalidad, tales como la “vulnerabilidad personal™, y
¢} presiones sociales provenientes de los grupos primarios,

2. Evaluacion del grupo de efectividad de diferentes medios de informacion
y estudio de 1a ruta seguida por las comunicacicnes sobre enfermedades
venéreas, con especial énfasis en las funciones de los lideres de opinidn.

1

comportan {rente a las enfermedades venéreas
de acuerdo a sus conocimientos y creencias, de-
bido en parte a presiones sociales y razones
psicologicas.

Entre las causas psicoldgicas que impiden
una conducta racional se han deserito dos facto-
res que deberizn ser estudiados con mayor pro-
fundidad: 1) grado de preocupacidn ante la po-
sibilidad de contagio, y 2) la vulnerabilidad per-
sonal o la creencia de que es posible que la per-
sona contraiga la enfermedad. Cuando estos dos
factores se asocian con el conocimiento de las
medidas para prevenir las enfermedades es posi-
ble predecir una conducta apropiada. En qué
medida esos rasgos psicoldgicos son expresion
de un tipo de personalidad y como se genera es-
ta, son preguntas sobre las cuales todavia no te-
nemos respuestas precisas. Sin embargo, se pue-
de afirmar con bastante seguridad que los cam-
bios de actitud y comportamiento son diffciles
de lograr y que no suceden como resultado de
una mera exposicion alos medios de informacion.

Con respectc a este problema el Dr.
Theodore J. Bauer {39) relatd hace algunos
afios el incidente que sigue con relacidn al efec-
to de la prensa, el radio y el cine: “Los resul-
tados de nuestros primeros esfuerzos para eva-
luar estos procedimientos fueron inexplica-
blemente desconsoladores. Solamente un pe-
quefio porcentaje de los individuos que asis-
tieron a la clinica para el diagnostico de su pa-
decimiento habifan visto una pelicula o leido

un folleto o escuchado un programa de radio
alusivo.... Los individuos asistentes a las cli-
nicas, dieron como razén mds frecuente la de
que un amigo o conocido se los habia indicado.
Lo mis curioso fue que el amigo o conocido les
informé correctamente™.

Los hallazgos descritos por Bauer se han en-
contrado en otras dreas y obedecen a regulari-
dades de la conducta que se enuncian de la si-
guiente forma (40): “Los medios de comuni-
cacién de masa ejercen una influencia indirecta
a través de los lideres de opinidn. Estos lideres
son individuos que leen y escuchan los medios
de comunicacién que luego los transmiten a sus
parientes, amigos y conocidos, Este fenémeno
se describe como flujo de la comunicacién en
dos etapas. En consecuencia, las comunica-
ciones serdn mds efectivas si se orientaran hacia
los lideres de opinién del grupo en lugar de en-
focarlos hacia todos los miembros del grupo”.

Salvo algunas observaciones aisladas, es poco
lo que se sabe sobre como funcionan los hideres
de opinién con respecto a las informaciones
acerca de las enfermedades venéreas.

Lo que antecede reafirma la importancia que
tiene el grupo primario en moldear y cambiar
las actitudes y el comportamiento de sus miem-
bros. Sin embargo, a pesar de la cantidad de co-
nocimiento acumulado por las ciencias de la
conducta en este ramo, poco o nada se ha apli-
cado en el drea de las enfermedades en general y
las venéreas en particular.
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Es muy probable que la-influencia del grupo
primario sea fundamental en la conducta con
respecto a las enfermedades venéreas por discu-
tirse estas sdlo con las personas de mayor
intimidad.

b} Conducta preventiva en estado de enfer-

medad

La conducta que sigue la persona enferma o
expuesta al contagio tiene consecuencias para el
individuo y para la sociedad en la medida en
que dicho individuo constituye un foco de in-
feccidn. Para los fines de este estudio se anali-
zard por separado, ¥ en sus interrelaciones, la
conducta del enfermo, ¢l “contacto sexual” y
su médico (cuadro 4).

1) Conducta preventiva del enfermo. La
persona enferma pasa por una serie de etapas o
fases en cada una de las cuales debera tomar de-
cisiones que tendrin repercusiones en el de-
sarrollo de su dolencia y en la propagacion de la
enfermedad. Shuchman (41) describid estas de-
cisiones para las enfermedades en general, que
se pueden aplicar, con algunas modificaciones,
parg estudiar a las personas con enfermedades
venéreas. En cada una de estas decisiones la me-
ta del investigador consiste en descubrir los fac-
tores psicologicos, sociales v culturales que la
determinan,

Conviccion de sentirse mal La percepcion
de los sintomas y su interpretacién son los ele-
mentos basicos en la iniclacidén del proceso de la
atencidn médica. Se desconoce hasta ahora qué
tipo de sintomas considera la poblacién sana y
la enferma como los de mayor gravedad en las
enfermedades venéreas asi como el grado en
que aquellos influyen sobre la decision de obte-
ner ayuda médica.

Conviccion de que uno estd enfermo y nece-
sita ayuda médica. Durante esta fase el presun-
to paciente trata de aliviar sus sintomas, de
obtener informes y consejos, asi como de con-
seguir la aceptacion temporal de sus familiares
y amigos respecto a su condicidn. Teniendo en
cuenta el estigma social que representan en mu-
chas sociedades las enfermedades venéreas, se
debe preguntar a qué grupo consulta el presun-
to paciente y qué medios utiliza para aliviar sus
sintomas. ‘

La determinacion de visitar al médico. En
esta fase, el enfermo trata de obtener un diag-
nostico médico ¥y un curso prescrito de trata-
miento. En el caso de las enfermedades venéreas
muchas personas no recuiren voluntariamente
al médico y pueden rehusar el diagnodstico ini-

cial, o el tratamiento, ¥ comenzar a buscar otras
fuentes de atencion, generalmente “profanas’,
que se ajusten mejor a sus necesidades v precon-
cepciones, En esta fase es importante estudiar la
influencia que ejercen la actitud y la conducta
del personal de salud en el rechazo del diagnds-
tico médico o del tratamiento.

Determinacion de colaborar en la busqueda
de contactos. Conforme se ha manifestado ante-
riormente, la denuncia de contactos sexuales
constituye uno de los elementos mas importan-
tes del control de las enfermedades venéreas.
Pero, al mismo tiempo, es para el individuo una
de las decisiones mas dificiles de hacer. Para
vencer esta resistencia algunos médicos han lle-
gado a sugerir diversos enfoques, pero en verdad
se desconocen los conflictos que el enfermo ha
de enfrentar para llegar 2 una decisién y los fac-
tores que la determinan (42). Dado que el acto
de la denuncia es visto en nuestras sociedades
como sumamente repudiable porque implica
deslealtad, se puede suponer que la denuncia de
los contactos entrafia también un conflicto de
igual tipo. El grado de conocimiento, las pre-
siones sociales y la propia personalidad pueden
influir para que el individuo proporcione los
nombres de las personas con las cuales ha teni-
do contacto sexual.

La determinacion de ceder la direccion al
médico y de aceptar y seguir el tratamiento
prescrito. Bs en esta fase en la que el enfermo se
convierte en paciente, Sin embargo, visitar a un
médico no significa necesariamente que la per-
sona esté dispuesta a aceptar sus recomenda-
ciones. Existen diversos factores psicoldgicos,
sociales y culturales que pueden interferir con
el curso del tratamiento vy que deberian estu-
diarse, tales como los conceptos diferentes acer-
¢a de la enfermedad, los obsticulos administra-
tivos ¥ la actitud del médico hacia el paciente,

Determinacion de abandonar el papel de pa-
ciente. Durante las fases de convalecencia o res-
tablecimiento, el ex paciente debe aprender una
vez mas a desenvolverse en el ambiente de per-
sonas sanas. No se sabe cudles son los problemas
de ajuste que presentan los enfermos de dolen-
cias venéreas, pero parece probable que el encu-
brimiento de la enfermedad desempefia un pa-
pel importante en el proceso de readaptacion.

2} Conducta preventiva de los “contactos
sexuales” localizados. Bl contacto sexual locali-
zado pasa, al igual que el enfermo, por una serie
de decisiones que pueden llevarlo a adoptar el
papel de paciente o a reintegrarse a la vida
normal.
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Las decisiones a que debe llegar el “contac-
to” son:

® Conviccion de que ha estado expuesto a
una sitvacion de riesgo. Bl contacto, una vez lo-
calizado, debe ser convencido a que visite una
clinica especializada. La ausencia de sintomas
hace que esta decisidén sea muy dificil de tomar,

®* Conviccidén de que puede estar enfermo
¥ necesita ayuda médica. En esta decision, al
igual que en otras, el grupo primario debe de-
sempefiar un papel de suma importancia.

¢ La determinacibén de visitar al médico.
En esta fase el individuo tratara de obtener un
diagnodstico que puede llevarlo a una situacion
de paciente o 2 reintegrarse a sus actividades.

3} Conducta preventiva de los profesionales
de salud y en especial de los médicos. La deci-
sion mds importante para este grupo es ladela
denuncia de los casos diagnosticados. Se sabe
por otras investigaciones que los médicos gene-
ralmente hacen una denuncia selectiva, pero se

desconocen los criterios que emplean para de-
nunciar a unos y a otros no. La formacién pro-
fesional se deberd examinar al igual que las acti-

tudes hacia las clinicas especializadas ya que en
esta dltima instancia podria suceder que la falta
de confianza en estos centros determinara 1a de-

.cisidén de no denunciar.

Conclusiones

En vista de los resultados del estudio de las
investigaciones sobre aspectos psicolégicos, so-
ciales y culturales de las enfermedades vené-
reas, s¢ recomienda como necesario y urgente
estimular investigaciones en América Latina so- -
bre estos aspectos. Se recomiendan temas de in-
vestigacion, clasificados segin dos categorias
generales: aspectos psicoldgicos, sociales y cul-
turales de la historia natural de la enfermedad,
y factores de la conducta preventiva en estado
de salud y de enférmedad.
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LAS REPERCUSIONES ECONOMICAS DE
LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Probablemente ninguna otra enfermedad,
transmisible o crénica, se ha estudiado tanto
como la sffilis. Sin embargo, aunque se conoce
el agente etioldgico y se dispone de una forma
efectiva de tratamiento y de métodos epide-
miolégicos de eficacia demostrada, parece que
la enfermedad estd aumentando en todo el
mundo. Y a pesar de los esfuerzos que se hacen
para combatirla, continia siendo hoy un pro-
blema de importancia para la salud piblica en
la mayorra de los pafses.

Muchas autoridades de salud consideran que
la blenorragia es actualmente incontrolable y
que ha alcanzado proporciones epidémicas en
diversos lugares del mundo. En algunos parses
constituye la enfermedad transmisible de ma-
yor prevalencia. En otros es motivo de preocu-
pacion la resistencia que las cepas circulantes
de gonococos han desarrollado a la penicilina y
a ciertos antibioticos,

La Unién Internacional contra las Enfer-
medades Venéreas y las Treponematosis, en su
262 Asamblea General efectuada en 1969,
examind la epidemia mundial de las enferme-
dades venéreas y aprobé resoluciones por las
que se encarece a todas las naciones conceder
atencién creciente al control de dichas enfer-

fefe, Seccidn de Servicios a los Programas del
Depastamento de Enfermedades Venéreas, Centro
pata el Control de Enfermedades, Servicio de Salud
Piiblica, Atlanta, Georgia, E.U.A.

Arthur E. Callin’

medades. Pero en la actualidad, los problemas
relativos al control de las enfermedades vené.
reas resultan cada vez mis complejos vy su
solucién es cada vez mis costosa desde el punto
de vista econdmico. No obstante, las repercu-
siones econdmicas derivadas de su control
ponen de manifiesto que se trata de una
inversion publica provechosa. Econdmicamen-
te, la falta de control de las enfermedades
venéreas origina en el individuo y en la socie-
dad una considerable mengua o pérdida de
recursos irrecuperables.

En los Estados Unidos de América, el
programa nacional de control de las enfermeda-
des venéreas ha ejercido un efecto positivo en
la economia nacional, y si bien no es posible
caleular ¢l total economizado, se pueden apre-
ciar ciertos beneficios de orden econtmico,

Antes de considerar las repercusiones econd-
micas de estas enfermedades, convendria expli-
car brevemente los elementos de un programa
de lucha contra las mismas. Un programa de es-
ta naturaleza se orienta hacia la localizacion y
tratamiento de casos, a fin de prevenir la propa-
gacion de la enfermedad por parte de las per-
sonas infectadas a las que estdn libres deellay
evitar que esta avance progresivamente hasta
producir incapacitacion y la muerte. A los efec-
tos de abreviar sdlo se mencionarin a con-
tinuacién las caracteristicas que deberfa tener
un programa de control de la sifilis.



84 DISCUSIONES TECNICAS ® DOCUMENTOS DE TRABAJO

1, Para el control de la sifilis es preciso ante
todo que el piblico disponga de servicios de
tratamiento gratuito y de laboratorio para los
exdmenes serolégicos y en campo oscuro.

2. Un programa de control debe disponer
de un sistema adecuado y eficiente de registros
y de informes que faciliten los datos necesarios
para evaluar el progreso realizado y prever las
necesidades futuras.

3. Se requieren métodos de localizacién y
de prevencion de casos que incluyan:

a) Pruebas serolégicas colectivas empleadas
para descubrir los casos de sifilis no tratada.

b) Epidemiologia—interrogatorio de todos
los casos infecciosos notificados—que se
necesita para determinar y garantizar el trata-
miento, v, si fuera necesario, de la fuente y la
posible propagacion de las infecciones.

c) Programas educativos que se requieren
para familiarizar en mayor grado al piblico con
los signos y sintomas de la sifilis y para inducir
a las personas infectadas y a aquellas que
pueden haber estado expuestas a la infeccidon
sifilftica a que recurran sin demora y por
propia iniciativa a los servicios médicos,

Los exdmenes seroldgicos colectivos v la
epidemiologia pueden prevenir la infeccion
mediante el tratamiento de los enfermos que se
encuentran en la fase infecciosa, antes de que
aquellos propaguen la enfermedad. Con la
epidemiologia se puede prevenir la enfermedad
si s¢ trata a las personas que la han contraido y
que estin todavia en la etapa de incubacion.
Por 1ltimo, desde el punto de vista preventivo,
la epidemiologfa v, principalmente, los exdme-
nes serologicos pueden prevenir las manifesta-
ciones incapacitadoras tardias y la muerte por
sifilis al permitir el tratamienio de la enferme-
dad durante la fase latente. De esta manera las
actividades de control deben encaminarse hacia
el descubrimiento y tratamiento de los casos
existentes, a fin de prevenir que los infectados
propaguen la enfermedad a los sanos y evitar la
evolucion de la misma.

En general, la ausencia de un programa de
control o las deficiencias en los elementos del
programa destinados a detectar las infecciones
sifiliticas durante las fases infecciosas de la en-

fermedad, contribuirian a una mayor propa-
gacion de esta infeccidn entre la poblacion y a
aumentar €l nimero de individuos en la fase la-
tente. Cualquier deficiencia en los elementos
del programa destinados a descubrir y tratar las
infecciones sifiliticas durante la fase latente
aumentaria el niumero de personas cuya afec-
cién progresaria hasta causar incapacitacion o
la muerte. También se esperaria el aumento de
las defunciones infantiles debidas a la sifilis, asi
como el mimero de nifios nacidos con sifilis
congénita.

Los costos econdmicos dependen del lugar y
de la medida en que se apliquen los elementos
de un programa de control de sifilis. En
consecuencia, los costos de un programa inade-
cuado de control serfan los relacionados con el
aumento del nimero de casos nuevos que
ocurran de la enfermedad vy con el nimero
creciente de casos que avancen hacia la incapa-
citacién y la muerte. El importe de estos costos
dependerd de los elementos de control com-
prendidos, asi como del nivel operativo de cada
uno de ellos. Puesto que la sifilis es una
enfermedad transmisible, el aumento o la dis-
minucién del ndmero de infecciones que se
produzcan durante un lapso determinado influ-
ye en las proporciones que alcanza la enferme-
dad, 1z incapacitacidn y las defunciones debidas
a ella, asi como en los costos econdmicos, en
los periodos subsiguientes,

La idea de medir los beneficios econdmicos
de un programa compardndolos con los costos
del mismo dista mucho de ser nueva. Uno de
los argumentos que mis predispone a quienes
controlan los fondos piblicos a adjudicar recur-
sos financieros para los servicios de salud es el
de que la sociedad (ciudad, estado o nacidn)
obtendrd considerables beneficios en forma de
ahorros al prevenirse primeras admisiones en
instituciones mentales y costos de hospitaliza-
cion, evitar defunciones debidas a Iz enferme-
dad y ahorrar el tiempo del médico que, de lo
contrario, serfa empleado en el tratamiento de
una enfermedad evitable,

Por ejemplo, si las tasas de mortalidad por
sifilis fueran todavia las registradas en 1939,
cuando se inici6 el programa de control,
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habrian fallecido de sifilis unas 22,000% perso-
nas en 1968 (afio al que corresponden los datos
disponibles mds recientes), en vez de 2,381. En
otras palabras, se calcula que, como resultado
de la reduccion de la mortalidad por sifilis
desde 1939, en un solo afio (1967) se salvaron
cerca de 19,600 vidas de una muerte prematura,

Los estadisticos de los Estados Unidos han
estimado que, después de ajustarse las defun-
ciones registradas por sifilis para tener en
cuenta la participacién de la fuerza laboral,
seglin sexo y edad, los ingresos perdidos en
toda una vida ascienden a 26,455 délares por
cada defuncidn causada por la sifilis. Si se
compara esta ¢ifra con las 19,600 vidas salvadas
de una muerte prematura, los beneficios o
economias para la nacién representan mds de
300 millones de ddlares al afio.

Otro ejemplo de los beneficios que pueden
obtenerse de las sumas invertidas en el control
de la sifilis lo ofrecen los ahorros en el costo de
hospitalizar a los enfermos de psicosis sifilitica.
Por ejemplo, si 1a tasa de pacientes que ingresan
por primera vez en instituciones mentales por
causa de psicosis sifilitica fuera todavia, como
en 1939, de 6.6 por cada 100,000 habitantes,
habrian ingresado en hospitales mentales unas
13,000 personas afectadas de newrosffilis du-
rante 1967 (afio al que corresponden los datos
disponibles mds recientes), en lugar de 162. La
diferencia entre estas dos cifras representa el
niimero estimadoe de primeras admisiones que
se evitaron o se previnieron en un solo afio
(1967), es decir, 12,800. Se ha estimado que
dichos pacientes tendrdn que mantenerse re-
cluidos en un hospital mental durante unos
cinco afios. De esta manera, las economias en el
costo de reclusion en ¢l hospital durante tan
s6lo un afio se estiman en 64,000 afios-hospital,
Puesto que el mantenimiento de enfermos de
psicosis sifilitica en un hospital actualmente
representa un costo anual de $3,226 por
paciente, los beneficios o economias que supo-
ne la prevencion de la neurositilis en estas

? Bl niimero previsto de defunciones debidas a la
sifilis se redujo a fin de tener en cuenta las razones de
comparabilidad para la Quinta, Sexta y Séptima
Revisiones de la Clasificaciom Intemnacional de Enfes-
medades.

personas asciende a més de $206,000,000 al
afio. Si estos mismos supuestos se aplicaran a
los 27 afios transcurridos entre 1940 y 1967,
los beneficios obtenidos por los contribuyentes
par concepto de atencidn institucional repre-
senfarian exclusivamente economias de miles
de millones de délares.

Ademis de los ghorros mencionados, se
obtuvieron otros muchos beneficios de valor
indeterminado como resultado de; la reduccion
de la pérdida de productividad y de ingresos de
personas que, por los efectos incapacitadores
de la sifilis cardiovascular y las neurosis sifiliti-
cas, no pueden trabajar; la disminucién de la
pérdida de productividad y de ingresos por
ausencias del trabajo por razones de diagnésti-
co y tratamiento, y la reduceién de los pagos
de asistencia social necesarios para sostener a
los familiares cuando el jefe de familia estd
incapacitado por causa de sifilis cardiovascular,
o no puede trabajar debido a psicosis causada
por la enfermedad. No obstante, utilizando los
resultados obtenidos en un estudio especial
sobre 1a aparicién de manifestaciones tardias de
sifilis no tratada, llevado a cabo en Noruega
por el Profesor E. Bruusgaard,? se estima que,
merced al programa del control de la sifilis,
desde 1940 se ha evitado que unas 234,000
personas contrajeran sifilis cardiovascular y que
aproximadamente 15,000 se salvaran de la
ceguera sifilitica. No se ha determinado ain el
alcance de estos beneficios.

En otras épocas las enfermedades venéreas
constituian una de las causas principales de
ceguera. La oftalmia neonatorum, la ceguera
del recién nacido, provocada por la infeccion
{generalmente blenorrigica) de la madre duran-
te ¢l parto, fue en 1907 la causa del 28.2% de
la ceguera en una muestra de nifios de escuelas
para ciegos. En 1954-1955, la proporcion de
casos de oftalmin neonatorum entre los nuevos
alumnos de las escuelas para ciepos habia

3E. Gurney Clark y Niels Danbolt, “The Oslo

Study of the Natural Course of Untreated Syphilis:
An Epidemiologic Investigation Based on a Restudy
of the Boeck-Bruusgaard Material,” Journal of Chron-
ic Diseases 2:311-344 (septiembre de 1955); v Medi-
cal Clinics of North Americo 48:613-623 (mayo de
1964).
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quedade reducida al 0.1 por ciento. Esta
reduccién se consiguié en gran parte mediante
las disposiciones legislativas que hicieron obli-
gatorio el empleo de gotas profilicticas en los
gjos de los recién nacidos a fin de prevenir esa
enfermedad.

Se calculs, en 1940, que el 7.9% de los
casos de ceguera declarados legalmente en los
Estados Unidos se debrian a la sifilis (queratitis
intersticial). En 1957 ¢l porcentaje habra des-
cendido a 3.8. Correspondid a la sifilis, como
causa de ceguera en escolares, el 5.2% de todos
los casos en 1933-1934 vy el 14% en
1954-1955. En este dltimo periodo, la sifilis,
como causa de ceguera entre los nuevos alum-
nos, representaba sélo el 0.6% del total de
casos. Se espera que en el futuro se reduzca
nuevamente la ceguera causada por enfermeda-
des venéreas.

Los procedimientos preventivos de salud pa-
blica, con el apoyo de las disposiciones legislati-
vas, han permitido eliminar casi totalmente la
blenorragia y la sifilis como causas de ceguera,
Las leyes sobre el empleo obligatorio de gotas
profilicticas en los ojos de los recién nacidos
produjeron una reduccidn importante en el nii-
mero de ciegos como consecuencia de la bleno-
rragia. Asimismo, la legislacién de numerosos
estados que exige el examen premarital y pre-
natal para el diagndstico de las enfermedades
venéreas, en especial de la sifilis contribuyo
considerablemente a disminuir las infecciones
sifiliticas como causa de ceguera y de
defuncién entre nifios de corta edad.

Al reducirse la prevalencia de la ceguera
causada por enfermedades venéreas disminuyen
considerablemente las pérdidas sociologicas y
econdmicas, tanto para el individuo como para
la sociedad. Entre los beneficios que trae
consigo la disminucion de la ceguera debida a
esta causa figura una mayor capacidad de
ganancia para €l individuo, un aumento de la
fuerza laboral para la industria, un menor costo
en la educacién de los ciegos y una reduccién
de la ayuda econdmica a los ciegos. Se descono-
ce el alcance de estos beneficios.

Si bien np se ha determinado su valor
econ6mico, estos beneficios adicionales se sefia-

lan para demostrar que los ahorros estimados
que se presentaron anteriormente son incom-
pletos y representan s6lo una parte de las
posibles repercusiones econdmicas de la sifilis.
Aun asi, ta simple consideracién de los dos
gjemplos citados—los beneficios derivados de la
prevencién de muertes prematuras y de psico-
sis-basta para ilustrar que el efecto ejercido por
los programas de lucha contra la sifilis realiza-
dos en el pasado representa economias que
exceden de $700 millones al afio. A partir de
1940, los ahorros acumulativos en gue redunda
la prevencion de estas dos condiciones ascende-
rian a varios miles de millones de ddlares. Es
evidente que si se evita la propagacién de
enfermedades y se reduce el nimero de casos
que podrian resultar en la incapacitacion o la
muerte se padrian obtener inmensos beneficios
econodmicos.

En los Estados Unidos se ha demostrado
que la inversién de fondos para el control de Ta
sifilis ha resultado provechosa en el curso de
los afios. Ademds, las incapacidades y muertes
debidas a la enfermedad se han reducido de
manera considerable. No obstante, se prosigue
en la lucha contra el Treponema pallidum.
Cabe esperar que, en breve, la sifilis se incorpo-
te a la categoria de enfermedades controladas,
como la viruela y la tifoidea, y que se manten-
gan programas de vigilancia para evitar que
vuelva a constituir un importante problema
de salud piblica.

Sin embargo, la sffilis es todavia un grave
problema de salud en los Estados Unidos. Se
calcula que en este pafs alrededor de 540,000
personas requieten tratamiento para la sifilis.
Es preciso localizarlas y someterlas a tratamien-
to a la mayor brevedad posible a fin de evitarles
incapacidades o la muerte prematura. Si no
reciben tratamiento, las pérdidas econdmicas
para el pals por atencién en hospitales
psiquidtricos y pérdidas de ingresos serdn muy
constderables,

De los resultados del estudio de Bruusgaard
sobre la sifilis no tratada, se determind que si
no se administra tratamiento al actual reservo-



CALLIN B REPERCUSIONES DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS 87

rio de 540,000 casos de sifilis, se presentarian
manifestaciones tardias que podrian incluir lo
sighiente:

23,800 casos (4.4%) con sifilis meningo-
vascular difusa o paresia general,

41,000 casos (7.6%) con sifilis cardip-
vascular, acompafiada de complicaciones, y

2,700 casos (0.5%) con atrofia dptica causa-
da por la sifilis.

No se ha caleulado la posible incidencia de
otras complicaciones tardias de la sifilis que en
general son menos graves.

En total, se estima que unos 124,000
(23%)* de los casos de sifilis no tratada
fallecerin principalmente a consecuencia de la
enfermedad.

Utilizando los estimados anteriores de las
manifestaciones tardias previstas, las pérdidas
se pueden calcular en funcion de los gastos de
mantenimiento institucional y de los ingresos
que se perderian si no se localizara y tratara el
actual reservorio de casos de sifilis. Por ejem-
plo, el mantenimiento de personas afectadas de

psicosis  sifilfticas en instituciones mentales
sostenidas por los contribuyentes costarfa, se-
gUn se estima, $3,226 anuales por persona. Los
23,800 casos de neurosifilis surgidos del reser-
vorio no tratado permanecerian en institucio-
nes mentales durante cinco afios, como término
medio. Ello representaria 119,000 afios en
estas instituciones a un costo de mantenimien-
to por valor de $384.,000,000. Los ingresos de
toda la vida que se perderian a causa de las
124,000 muertes prematuras por sifilis previs-
tas ascenderian a mds de $3,200 millones. Se
desconocen las demds repercusiones econdémi-
cas 0 la pérdida de ingresos durante los afios de
incapacitacion de las 41,000 personas con
sifilis cardiovascular y de las 2,700 incapacita-
das por la ceguera, también de origen sifilitico.
Considerando dnicamente las posibles pérdidas
por atencién hospitalaria y de ingresos obteni-
dos durante toda la vida, la posible pérdida

* Dy, William J. Brown, ef al., Syphitis and Other
Venereal Diseases. Cambridge, Massachusetts: Harvard
University Press, pag. 105,1970.

para la nacién, por concepto de esas personas,
representaria mds de 33,500 millones,

Ante los posibles costos econémicos que ya
se han mencionado, serfa conveniente efectuar
una inversion sustancial en un programa de
control para eliminar ripidamente el reservorio
de la sifilis y, de esta manera, evitar las
repercusiones econdémicas qué ocasionarjan se-
mejantes pérdidas.

Como en otros parses, en los Estados
Unidos los recursos destinados a estos progra-
mas son limitados. Por consiguiente, cada uno
de los elementos del programa de control se
evalia constantemente para hacer frente al
problema en la forma mds eficiente con los
recursos disponibles. En realidad, se estima que
por cada délar que se espera invertir en el
control de la sifilis durante los préximos cinco
afios, se obtendrdn beneficios muy definidos al
reducirse los costos ocasionados por dicha
enfermedad.

La reduccidn ulterior de las manifestaciones
tarddas de la sifilis no tratada dependers de la
localizacidn del reservorio de infecciones sifili-
ticas desconocidas en la poblacién. Desde el
punto de vista de la salud piblica, es preciso
localizar una gran proporcién del reservorio
inmediatamente después de que se manifieste 1a
enfermedad, cuando los individuos son real-
menie casos infecciosos. Desde el punto de
vista econémico, se¢ deben localizar los casos
antes de que las manifestaciones tardias de la
sifilis no tratada se hagan patentes al destruirse
los vasos sanguineos, células nerviosas o huesos.
Asi, pues, para prevenir eficazmente la propa-
gacién del reservorio de infecciones sifiliticas
desconocidas y reducirlo es preciso organizar
un programa de vigilancia epidemiolégica que
permita interceptar desde un principio la fuen-
te y la propagacidn de las infecciones. Este
procedimiento reducird considerablemente la
diseminacidn de infecciones sifiliticas en lacomu-
nidad. La educacién del pablico, con el fin de
informarlo sobre los signos v sintomas de las
infecciones sifiliticas y motivar a las personas
infectadas de sifilis para que recurran inmedia-
tamente a los servicios médicos contribuird
tarnbién a reducir la propagacién en la comuni-



88 DISCUSIONES TECNICAS 8. DOCUMENTOS DE TRABAJQ

dad. Ademis, es precise contar con programas
de eximenes serolégicos colectivos para descu-
brir el reservorio de infecciones sifiliticas des-
conocidas, a fin de localizar los casos ¥y
someterlos a un tratamiento eficaz, antes de
que se presenten las manifestaciones tardfas de
la sifilis no tratada,

Los métodos que se emplean actualmente
para controlar la sifilis, unidos a un tratamien-
to accesible y eficaz, parecen ser suficientes
para eliminar por completo la enfermedad
como causa de incapacitacién o muerte en los
Estados Unidos. La eliminacién de la sifilis
exige recursos y personal adecuados, el apoyo
decidido del pablico y la cooperacién y partici-
pacion activa del personal y servicios médicos
de la comunidad. La medida en que un
programa de control cuente con esos medios
determinard la rapidez con que se eliminard la
enfermedad.

El problema de la blenorragia merece ser
examinado, aunque sea brevemente. En los
Estados Unidos, las repercusiones econdmicas
de esta enfermedad estdn adquiriendo propor-
ciones mayores. En la actualidad, se notifican
anualmente unos 570,000 casos, y esta cifra
aumenta a razén de un 15% al afio. Ademis, se
calcula en 1,800,000 el nimero de casos que
realmente se tratan por afio. Aunque no se ha
establecido en forma definida, estos casos
suponen cicrtas pérdidas econdmicas. Pueden
por ejemplo, los gastos de las

mengcionarsa
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pruebas de laboratorio, ] tiempo que el médi-
co debe dedicar al diagndstico y tratamiento y
las pérdidas que representan la reduccion en la
productividad y en las horas de trabajo que se
pierden mientras el enfermo busca atencién
médica, Un cdleulo aun conservador de los
perjuicios ocasionados por 1,800000 casos
indica que la blenorragia deja en los Estados
Unidos un saldo de varios millones de ddlares.

Parte de los recursos que actualmente se
asignan at control de la blenorragia se dedican a
estudios encaminados a resolver problemas y a
llenar las lagunas de los conocimientos técnicos
sobre la enfermedad. Se llevan a cabo estudios
para determinar el curso clinico de la enferme-
dad ¥ su relacién con la propagacién de la’
infeccién, los métodos para examinar a un gran
nimero de personas, el personal necesario para
las entrevistas y localizacion de los contactos,

exdmenes limitados exclusivamente a grupos

muy expuestos y los niveles de actividad
necesarios para reducir la incidencia de la
blenorragia. Estos estudios resolverdn algunas
de las cuestiones bdsicas sobre el tratamiento
de la enfermedad y varios componentes de las
actividades de control. Las inversiones futuras
de los recursos para el control de la enfermedad
se basarin en las respuestas obtenidas mediante
dichos estudios. De este modo, se espera
gjercer, con los recursos disponibles, un control
eficaz de esta enfermedad.



LA ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS
EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA

Consideraciones generales

Con el descubrimiento de la penicilina ¥ su
aplicacién ulterior en gran escala en el trata-
miento de las enferrnedades venéreas, en espe-
cial delasifilisy lablenorragia, 1a incidencia de
estas enfermedades descendio apreciablemente.
Pero no pasé mucho tiempo sin que se asistiera
a un nuevo repunte de ellas, el que se fue
intensificando cada vez mds hasta llegar a la
situacién actual, que es motivo de preocupa-
ci6én en todo el mundo, Puede considerarse, sin
témor a equivocacidn, que este es un estado
alarmante, ya que esas enfermedades represen-
tan en realidad un grave problema de salud
publica tanto a nivel local como internacional.

El evidente éxito inicial del tratamiento a
base de penicilina cred una sensicién de victo-
fia ¥, epmo consecuencia, tanto las escuelas de
medicina como los servicios de salud de la
mayoria de los pafses consideraron resuelto el
problema. Debido a esto, la ensefianza sisternd-
tica y obligatoria de la venereologia desapare-
cid de los planes de estudio de la mayoria de
las escuelas de medicina, hasta el extremo de
que lo poco que se ensefia figura como un
apéndice de la docencia dermatoldgica. Igual
pasd con las clinicas que se ocupaban de la
atencion de pacientes venéreos, la mayoria de
las cuales fueron eliminadas como servicios es-

1jefe, Cdtedra de Dermatologia v Sifilografia de Ia
Universidad Central de Venezuela; Jefe de la Divisidn
de Venereologia del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social de Venezuela.
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pecificos. En la América Latina, solamente
México y Venezuela conservaron, dentro de la
estructura sanitaria central, unidades o divi-
siones especificamente encargadas de la direc-
cion técnica y coordinacién de la lucha anti-
venérea en escala nacional. En otros paises esta
labor fue absorbida por divisiones o secciones
dedicadas a la epidemiologia de-las enferme-
dades transmisibles en general. Ademas, las do-
lencias venéreas se consideraron mis bien como
un problema de control de la prostitucién v, en
consecuencia, se descuidaron los métodos epi-
demioldgicos de investigacion de contactosy la
educacién en salud en materia venereologica.
Resumiendo, la realidad es que aiin hoy hay
paises donde no existe un verdadero programa
nacional de lucha antivenérea.

No es extrafio, pues, que la mayorfa de los
estudiantes de medicina de las dos ultimas
décadas, que hoy ya son médicos generales o
que se dedican a ramas muy afines con la
especialidad venereoldgica, no recibieron ense-
flanza adecuada que les permitiera, en su vida
profesional, atender correctamente a pacientes
con enfermedades venéreas en sus diversos
tipos y etapas, Esto es tanto mds digno de
preocupacién, por cuanto hoy estos pacientes
por lo regular no recurren primero al especialis-
ta dermatélogo-veneredlogo, como sucedia en
las décadas de! 30 al 50, sino que van al médico
general.

Por lo tanto, es de primordial importancia
que el médico general y el especialista, cual-
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quiera que este sea, conozca la clinica, la
epidemiologia y la terapéutica venereoldgicas.
Se sabe que después de la aparicion de los
antibidticos ha cambiado mucho Iz sintomato-
logia de la sifilis, hasta el punto de presentarse
casos dificiles de diagnosticar clinicamente,
aun por especialistas con larga experiencia, a
menos que se ayuden con los dos exdmenes de
laboratorio fundamentales: el examen de fondo
oscuro para buscar el Treponema pallidum y el
examen serolégico, de rutina o especializado,
en algunos casos.

Este desconocimiento casi absoluto de la
sintomatologfa y la falta de una conciencia
venereoldgica permite que muchos casos de
sifilis en la etapa contagiosa—primaria y se-
cundaria—pasen inadvertidos o sean mal diag-
nosticados y tratados, para llegar entonces a las
fases de latencia y luego a la de graves
complicaciones cardiovasculares o nerviosas, de
cardcter irreversible lo que los convierte en
pacientes crénicos de los hospitales y, por
ende, en una carga para el Estado.

Otra de las consecuencias de estos hechos
antes mencionados es que ni siquiera se conoce
en parte 1z magnitud del problema venéreo. No
se dispone de normas de clasificacién ni de
informaciones estadisticas uniformes, lo cual
impide cualquier intento de programar un plan
de control de estas enfermedades.

Si se piensa llevar a cabo programas real-
mente efectivos de control de estas enfermeda-
des, deberfa extenderse la ensefianza venereold-
gica no sdlo a nivel de pregrado, sino también a
los graduados. Particular mencidn debe hacerse
de la docencia venereoldgica en las escuelas de
salud pablica, ya sea que estas dependan de las
universidades o directamente de los Ministerios
de Salud, ¥ de la que debe impartirse en los
cursos de otras profesiones de la salud y de
disciplinas conexas, teniendo en cuenta que es
un problemia que debe interesar a todos por
igual,

Situacion de la ensefianza de la venereologia en
algunos paises de América Latina

Con el fin de tener una visién panoramica
de Ia situacién en que se encuentra la ensefian-

za de las enfermedades venéreas a nivel de algu-
nas escuelas de medicina de los paises lati-
noamericanos, se recurrié a la tarea de dirigirse
por una parte al Departamento de Recursos
Humanos de la Organizacion Panamericana de
la Salud en Washington, D.C., y, por la otra, a
un grupo de destacados profesionales que de-
sempefian actividades docentes en algunos de
es0s paises.

La informacion suministrada por la Organi-
zacion Panamericana de la Salud corresponde a
una €poca relativamente reciente (1967-1968)
y se obtuvo como parte de una investigacion
que la Organizacion realizd sobre {a ensefianza
de la medicina preventiva (cuadro 1).

En dicho cuadro se destaca el hecho de que
si bien casi las 3/4 partes de las escuelas
incluidas en el estudio indica que ensefian
epidemiologia de las enfermedades venéreas, el
tiempo que a esta actividad se dedica es
relativamente muy poco ya que el promedio
general no alcanza a las tres horas anuales. En
siete de los 19 paises este promedio es de dos
horas o menos,

En cuanto a la ensefianza clinica, se recogie-
ron datos sobre 28 escuelas, enviados generosa-
mente por un buen nimero de los especialistas
consultados (cuadro 2).

Los datos obtenidos son sélo un reflejo
parcial de la situacién por cuanto se refieren a
un reducido nimero de escuelas en relacidn
con las existentes. No obstante, se hace eviden-
te que la enseflanza varfa de un pais a otroy
probablemente de una escuela a otra en el
mismo pars. En otras palabras, se carece de
ciertos criterios uniformes para la docencia en
esta materia .

Ademis, los datos recogidos indican que
esta disciplina no tiene una identidad definida
por cuanto se realiza como parte de la ensefian-
za dermatoldgica en todas las escuelas de las
cuales se obtuve informacién. No es dl6gico
presumir, por lo tanto, que esa ensefianza no
tenga cardcter obligatorio.

Puede observarse también que dentro de la
variacion en el tiempo dedicado ala ensefianza
clinica (durante los tiltimos afios de la catrera)
muy pocas escuelas disponen de un nimero de
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horas suficiente como para asegurar una prepa-
racién adecuada de todo médico egresado,

Es muy interesante observar también el
poco ¢ ningln interés que las enfermedades
venéreas despiertan como parte integrante de la
ensefianza de los cursos de posgrado, tanto en
los de medicina general como en los de otras
especialidades afines, tales como la urologfa,
ginecclogia, obstetricia y la pediatria.

Las informaciones comentadas no dejan
duda de que ¢s un hecho indiscutible el déficit
actual de la docencia venereoldgica en el
Continente y que esta situacion reclama urgen-
tes medidas en consonancia con la gravedad del
problema.

Recomendaciones

~ De lo ya expuesto se desprende la necesidad
de conjugar los esfuerzos de las autoridades de
salud, los educadores médicos, y las institucio-
nes interesadas para desarroflar una labor desti-
nada a dar a las enfermedades venéreas el
puesto que merecen camo problema urgente de
salud. En esta labor debe desempefiar un papel
importante la educacidén del médico v demds
personal del equipo de salud. Por lo tanto, cabe
hacer las siguientes recomendaciones:

1) Procurar que en todos los paises las
escuelas de medicina, de salud piblica y otras,
incluyan en sus programas de estudio, tanto de
pregrado como de posgrado, Ia ensefianza de las
enfermedades venéreas con cardcter obligato-
rio. Para lograr este objetivo deben interesarse
no sdlo a las autoridades correspondientes sino
a los profesores de las asignaturas que tengan
afinidad con la disciplina venereoldgica, tales
como la dermatologria, pediatria, ginecclogia,
obstetricia, urologfa, medicina preventiva, etc.

2) Establecer un programa minimo de
temas referentes a estas enfermedades y en
-especial a la sifilis y la blenorragia, los cuales
podrian ser:

a) Bl problema venéreo local e interna-
cional.

b) Clasificacién clinica, diagnéstico y trata-
miento de las enfermedades venéreas,

¢) Control de las enfermedades venéreas,

particularmente en lo tocante a métodos
epidemioldgicos, educacion para la salud
¥ encuestas serologicas.

d) Métodos de laboratorio utilizados en el
diagndstico de las enfermedades venéreas.

e) Preparacion y utilizacién de personal
médico y paramédico en los programas
de control de estas enfermedades,

f) Avances logrados en la investigacion vene-
reologica.

3) Procurar interesar en la docencia e
investigacién venereoldgica a todas las institu-
ciones oficiales o privadas que tengan contacto
con el problema, tales como las instituciones de
seguridad social, los servicios médicos de las
Fuerzas Armadas, las instituciones de atencién
médica, tanto .de caricter pablico como las
privadas.

4) Considerar la posibilidad de preparar un
compendio sobre las enfermedades venéreas,
debidamente ilustrado, que contenga todo el
programa propuesto, v el cual deberfa ser
publicado en los varios idiomas que se hablan
en el Continente,

5) Procurar que se utilicen los recursos
internacionales, tanto financieros como técni-
cos, para estimular el desarrollo de programas
efectivos de luchaantivenérea; -y en particular,
fomentar las visitas de expertos en ensefianza de
estas enfermedades a las escuelas de medicina
de los diferentes pafses .

6} Desarrollar cursos internacionales sobre
epidemiologia y programas de control de las
enfermedades venéreas, a los cuales puedan
concurrir profesionales de los diferentes paises
de la Regidn. '

7y Crear en cada pafs comités encargados
de planificar y programar la ensefianza venereo-
l6gica a nivel de las escuelas de medicina. Esta
ensefianza deberfa incluir dos grandes capitu-
los: uno dedicado a los aspectos microbioldgi-
cos y epidemioldgicos, a nivel del ciclo preclini-
co; ¥ el otro sobre los aspectos clinicos,
terapetticos y de administracién de programas,
en los dltimos afios de la carrera,

8) Promover reuniones anuales para el
estudic y evaluacidon de los programas de
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ensefianza, con participacién de representantes
de todos los parses de América Latina y de los
organismos dedicados al control de las enferme-
dades venéreas.

9) Proveer a las diferentes escuelas de
medicina de material indispensable para la

ensefianza, tales como peliculas, diapositivas,
etc.

10} Preparar el personal de las diferentes
disciplinas que deben intervenir en cada escuela
de medicina para la ensefianza venereologica.



