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INFORME FINAL

Las Discusiones Técnicas celebradas durante
la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana
tuvieron lugar el 2 de octubre de 1970 en el
edificio de la Sede en Washington, D.C., y
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 eligió al Dr. Alfredo
N. Bica (Brasil) como Director de Debates y al
Dr. Mervyn U. Henry (Trinidad y Tabago),
como Relator. El Dr. Alvaro Llopis (Oficina
Sanitaria Panamericana) actuó de Secretario
Técnico.

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

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

Grupo I.

Director de Debates: Dr. Robert de Caires
(E.U.A.)

Relator: Dr. Pedro Guédez Lima
(Venezuela)

Grupo II.

Director de Debates: Dr. Bogoslav Juricic
Turina (Chile)

Relator: Dr. Alfredo Rabinovich
(Argentina)

Se inscribieron para las Discusiones Técnicas

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 mañana y la tarde en
sesiones que duraron seis horas y media en
total. Las opiniones expuestas, así 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
colaboración del Director de Debates y de los
Relatores de los Grupos.

Se convino en general en que, en el decenio
iniciado en 1960, la incidencia de las enferme-
dades venéreas, y sobre todo de la blenorragia,
aumentó en forma significativa y que este
hecho constituía un motivo de gran preocupa-
ción 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
públicos como privados, de los diversos países
se encarguen de:

1. Examinar la situación del problema de
las enfermedades venéreas, especialmente los
programas de control, con el fin de obtener el
máximo de eficiencia y rendimiento de los
recursos disponibles.

2. Intensificar los esfuerzos para determi-
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2 DISCUSIONESTECNICAS * INFORME FINAL

nar la magnitud del problema de las enfermeda-
des venéreas, su comportamiento 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 que permitan determinar y
vigilar el comportamiento epidemiológico de
las enfermedades venéreas, su frecuencia, su
distribución y sus tendencias en diferentes
grupos de la población, a fin de identificar a los
más expuestos al riesgo y a los que constituyen
reservorios de infección.

Complementar dichos sistemas de registro y
de notificación de casos con disposiciones
eficaces para la tabulación, análisis e interpreta-
ción de datos sobre las fases de la enfermedad,
su importancia epidemiológica y su valor como
indicadores de la evolución de la enfermedad.

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

5. Utilizar todas las fuentes de informa-
ción disponibles, mejorar el sistema de registros
y ampliar su cobertura para conocer más 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 incorporán-
dolos eficazmente a los servicios de salud con el
fin de asegurar su continuidad. Utilizar al
máximo las redes de laboratorio y los servicios
de las instituciones de salud pública a fin de
identificar, mediante el diagnóstico etiológico,
los diversos organismos y, en especial, el
gonococo; estimular, en el caso de este último,
el empleo de cultivos en medios antibióticos
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 atención necesaria para

el diagnóstico y tratamiento y proporcionarles
estos servicios gratuitamente, no sólo en los
organismos de salud pública sino también en
cualquiera de las instituciones que provean
atención médica a la población, incluso los
hospitales de beneficencia y las instituciones de
seguridad social.

7. Mejorar los organismos de carácter na-
cional o establecer un organismo a nivel central
que dirija o lleve a cabo un programa de
control de las enfermedades venéreas y se
encargue de la formulación de normas técnicas,
así como de la supervisión y evaluación de
actividades.

8. Estimular el interés y solicitar la coope-
ración de la comunidad y de las instituciones
públicas y privadas, en especial de aquellas que
se dedican al desarrollo de la comunidad y a la
atención de grupos marginales.

9. Incluir en los programas de control las
actividades necesarias para mejorar el estado de
la salud en general, facilitar protección específi-
ca y limitar las consecuencias de las enfer-
medades venéreas.

Incorporar a los programas los elementos
esenciales siguientes para controlar las enferme-
dades venéreas: la notificación de los casos y
los individuos que den resultados positivos en
el examen serológico para la sífilis, el registro,
y el diagnóstico y tratamiento gratuitos; la in-
tensificación en la búsqueda de casos y la loca-
lización de contactos mediante un mayor inter-
cambio de información epidemiológica a nivel
nacional e intemacional; el fortalecimiento de
las actividades educativas para la salud y la for-
mación y capacitación de personal de salud.

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

Asimismo, es indispensable establecer nor-
mas de diagnóstico tanto clínico como de
laboratorio y los esquemas terapéuticos más
convenientes para tratar con mayor eficacia las
fuentes de infección y los contactos.

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

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

b) Determinar las causas por las cuales los
pacientes rehusan dar información acerca de
sus contactos y no procuran atención médica,o
bien recurren a la automedicación;

c) Determinar por qué motivos los médicos
particulares no notifican los casos que
atienden, y

d) Conocer las actitudes y conducta que es
necesario modificar mediante programas de
educación para la salud.

13. Investigar nuevos métodos de educa-
ción para la salud con el fin de obtener la
reacción necesaria por parte de la comunidad,
de sus líderes y de sus profesionales, quienes
deben hacer valer su influencia para lograr el
éxito de los programas de control.

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

14. Promover la enseñanza de las enferme-
dades venéreas en las escuelas de medicina
utilizando un enfoque integral que abarque los
aspectos clínicos, epidemiológicos y sociales de
la enfermedad y permitir a los médicos futuros
identificar la infección y prescribir las medidas
necesarias. Estimular la educación y capacita-
ción de personal auxiliar y técnico con el
objeto de abarcar sectores de la población que
son de difícil acceso para el médico.

La utilización amplia de personal paramé-
dico requerirá la estandarización de técnicas de
diagnóstico y tratamiento que el médico pueda
supervisar constantemente.

15. Estimular la organización de programas
de educación continua, cursos de actualización
de conocimientos clínicos y epidemiológicos
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 localización de contactos y en la
eliminación de focos de infecciones venéreas.
Con esta finalidad, la OPS debería estudiar la
posibilidad de preparar un manual actualizado
en el que se consignen los elementos esenciales
del diagnóstico, tratamiento y control de las
enfermedades venéreas.

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

17. Promulgar legislación de saludysocial
para combatir con mayor eficacia las enferme-
dades venéreas y limitar los factores que
contribuyen a su propagación.



TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS MUNDIALES DE
LA SIFILIS Y LA BLENORRAGIA

Dr. Thorstein Guthe1

Baja y alza en la incidencia de las infecciones
venéreas

Durante la Segunda Guerra Mundial ocurrió
una grave reaparición de sifilis temprana infec-
ciosa que duró hasta el período inmediato de la
posguerra. A esta fase siguió de 1956 a 1958, un
rápido descenso que en la mayoría de los países
alcanzó una baja sin precedentes (figuras 1 y
2). Luego apareció un nuevo período de
recrudescencia de casos notificados que perdu-
ra todavía, aunque con variaciones de poca
importancia en algunos paises durante los
últimos dos o tres años. Si bien no escasean
casos de sífilis tardía grave, a partir de media-
dos del decenio de 1940 la mayoría de los países
que cuentan con estadísticas sobre la enferme-
dad han indicado un descenso en la sífilis
tardía incluyendo las manifestaciones cardio-
vasculares y neurológicas. Este descenso ha
ocurrido a pesar de la creencia tradicional de
que a los 10 ó 20 años de haberse producido
períodos de elevada incidencia de sífilis tem-
prana sigue un aumento en cuanto a sus
complicaciones tardiías. Los resultados obteni-
dos con el tratamiento de la sífilis temprana a
base de penicilina, evitando tan grave desarro-
llo, constituyen una de las mayores victorias de
la era de los antibióticos. A partir de 1950 se
ha observado también una disminución general

ilMédico Jefe, Enfermedades Venéreas y Trepone-
matosis/Enfermedades Transmisibles, Organización
Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.

de la sífilis congénita aunque en algunos países
la incidencia ha permanecido estacionaria en un
nivel relativamente bajo-con alzas ocasionales
(Robinson, 1969)-lo que sugiere la posibilidad
de que se podría reforzar el control de la sífilis
de los recién nacidos, principalmente en las ac-
tividades de salud maternoinfantil de los pro-
gramas de salud pública.

Es escasa la información que llega de los
países africanos y asiáticos en vías de desarro-
llo, si bien los datos de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) indican que la sífilis
temprana también está ocurriendo con mayor
frecuencia en ciertas partes del Africa (por
ejemplo, Dahomey, Níger, Nigeria y Senegal),
en paises del Lejano Oriente(Viet Nam del Sur,
Japón), y que es epidémica en algunas zonas
urbanas de países del Asia sudoriental (Bom-
bay, India). En el Africa, al igual que en el
Asia, esta situación se debe a una elevada
migración, al enorme crecimiento de las ciuda-
des y a la desintegración de las estructuras
tradicionales de la tribu y la familia.

Aunque la tendencia de la incidencia de la
blenorragia parece haber seguido hasta cierto
punto el mismo patrón que la sífilis temprana,
se informa que aquella enfermedad es de tres a
50 veces más frecuente que esta. Se han
escogido datos de varios países para ilustrar las
tendencias recientes de casos notificados (figu-
ra 3 y cuadro 1). En la mayoría de los países
existe un marcado incremento que parece ser
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GUTHE * TENDENCIASDE LASIFILISY LA BLENORRAGIA 5

FIGURA 1-Sífilis primaria y secundaria notificada, 1950-1969. Variaciones anua-
les en el porcentaje de tasas de incidencia usando 1950 como referencia (100%), salvo
indicación en contrario.

_ _ -

1950 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 69 20

mundial y que ya hace siete años se declaró 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 y Annels, 1969; Loughlin, 1969) una
mayor incidencia de complicaciones blenorrá-
gicas, especialmente en la mujer. En algunas
zonas de los países en desarrollo, los estudios
de prevalencia han mostrado que la blenorragia
y otras uretritis son endémicas como ocurre,
por ejemplo, en zonas del Africa y del Lejano
Oriente (Informes a la OMS, 1960-1968). En
varios países desarrollados la blenorragia notifi-
cada se encuentra entre las tres enfermedades
transmisibles más comunes, como es el caso de
los países escandinavos, Inglaterra, País de
Gales y Francia, siendo probablemente en los
Estados Unidos la enfermedad más corriente de
este grupo (O'Rourke, 1969). En algunas zonas
urbanas de la India las enfermedades venéreas
sólo ocupan el segundo lugar, en cuanto a

frecuencia, después de las enfermedades parasi-
tarias (Desai, 1969). La uretritis no gonocócica
ha adquirido también una creciente importan-
cia epidemiológica, diagnóstica y terapéutica en
varios países, tales como Gran Bretaña (Will-
cox, 1958a; King, 1970), Francia (Siboulet y
Egger, 1967) y la República Federal de Alema-
nia (Meyer-Rohn, 1968). La tricomoniasis y la
candidiasis se hallan ampliamente propagadas,
en especial entre los pacientes con enfermeda-
des venéreas, y afecciones tales como la herpe
genital están recibiendo una atención cada vez
mayor. Finalmente, en lo que respecta al
chancroide, linfogranuloma venéreo y granulo-
ma inguinal, aunque aparentemente estas condi-
ciones son raras hoy día en los paises desarro-
llados, constituyen aún un problema para la
salud en algunos países en vías de desarrollo.

Existen reconocidas limitaciones en lo que
respecta a la declaración de la morbilidad de las
enfermedades venéreas, lo cual es una señal de
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6 DISCUSIONESTECNICAS * DOCUMENTOS DE TRABAJO

FIGURA 2-Sífilis primaria y secundaria notificada 1960-1969.
Variaciones anuales en el porcentaje de tasas de incidencia usando 1960
como referencia (100%).
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notificación insuficiente, en vez de excesiva, de
casos nuevos por parte de los médicos o de las
clínicas a las autoridades de salud. En esta
forma, en las encuestas nacionales realizadas en
los Estados Unidos en 1963 y 1968, se obtuvo la
participación de más de 130,000 médicos parti-
culares (71%). Dichas encuestas indicaron que

posiblemente sólo una tercera parte de los ca-
sos de sífilis y una décima parte de los de ble-
norragia que se trataron fueron notificados
(Cleere et al, 1967). También se comprueba
esta falta de notificación al estudiar las estadís-
ticas actuales de algunos países en los que no se
realizaron encuestas. Así, según las estadísticas

601-

40-

20

I I I

qW



GUTHE E TENDENCIAS DE LASIFILISY LA BLENORRAGIA 7

FIGURA 3-Blenorragia notificada 1950-1969. Tasas de incidencia por 100,000
habitantes.
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de morbilidad en Hungría sólo se notificaron
dos casos de sífilis en 1962. Durante el mismo
período se diagnosticó un 0.67% de casos posi-
tivos mediante análisis de sangre de extensos
grupos de la población, lo que representa
634,508 pruebas serológicas. Según se declaró,
esto corresponde a unos 4,250 casos de sífilis
(Foldvary y Karolyi, 1964).

A pesar de estas limitaciones, se cree que la
baja y el alza de la sífilis y la blenorragia
durante las últimas décadas reflejan, en un
plano inferior, las verdaderas tendencias epide-
miológicas actuales. En conjunto, hay poca
duda de que la sífilis va en aumento y de que la
blenorragia aparece cada vez con mayor fre-
cuencia en muchas zonas y está alcanzando
proporciones epidémicas tanto en algunos paí-
ses desarrollados como en otros que están en
vías de desarrollo.

s9 60 61 62 63 64 65 66 67 68 1969

Evolución del medio ambiente

El incremento en la incidencia de la sífilis
temprana, y en particular de la blenorragia, en
los últimos años, ha ocurrido-paradójica-
mente-en una época en que se han alcanzado
grandes progresos médicos y de salud pública.
Pero hay que tener presente que es también
esta época la que ha producido un cambio
radical en las perspectivas demográficas, econó-
micas y de comportamiento de la sociedad. Se
ha creado un clima de opinión de la población
en favor de las actividades sexuales que está
facilitando la transmisión de las infecciones
adquiridas sexualmente y está cambiando la
ecología de dichas infecciones en su conjunto.
Los cambios ambientales producidos han ori-
ginado también problemas sociales colaterales
tales como la afición a las drogas y al alcohol.

La intensidad de los procesos epidemiológi-
cos en las infecciones adquiridas mediante la



8 DISCUSIONESTECNICAS E DOCUMENTOS DETRABAJO

CUADRO 1-Casos notificados de blenorragia por 100,000 habitantes en algunos países,
1966-1969, de Norteamérica, Mesoamérica y Sudamérica.

País 1966 1967 1968 1969 a

Canadá 107.1 109.3 108.4 128.2
Colombia 200.4 243.3 218.3 148.6
Costa Rica 94.7 1 5 0. 9 a 153.1 201.7
El Salvadorb 150.0 137.0 206.9 202.7
Estados Unidos 178.6 203.3 230.9 -
Guatemala 76.7 80.8a 7 7. 3 a 94.8
Jamaica 1,956.1 2,109.2 1 ,9 3 7 .8 a 1,779.5
Nicaragua 126.9 54.4 9 2 .5a 116.0
Panamá 46.6 71.1 15.8a 32.7
Paratuayb 35.0 43.5 50.0 63.3
Perú 92.4 82.5 128.0a

República Dominicana - - 2 9 7 .2 a 340.7
Trinidad y TabagoC 735.5 475.4 896.0 883.9
Venezuelab 397.5 429.1 466.4
Bermudas 302.0 456.0 472.0 490.4
Guayana Francesa 2 6 2 .2 a 360.5 a 490.0a 666.7
Islas Bahamas 8.6 62.7 35.0 58.4
Puerto Rico 108.2 94.9 94.0 104.5
Santa Lucía 774.8 444.8 193.5 405.4
Zona del Canal 119.6 135.7 144.6 89.3

aDatos provisionales o incompletos.

bArea de notificación.

CDeclaración no obligatoria.

actividad sexual depende, en grado mayor que
en cualquier otro grupo de enfermedades, del
equilibrio de las complejas fuerzas humanas y
ambientales que facilitan o reprimen la propa-
gación de la enfermedad. Se ha tratado de
representar en términos concretos estas múlti-
ples fuerzas interdependientes (figura 4). Al
desplazarse su peso en conjunto en un período
dado pueden llevar el péndulo epidemiológico
hacia una dirección que facilita la transmisión y
la alta incidencia de la enfermedad mientras
que, en otro período, lo puede hacer oscilar
hacia una dirección que favorece su control y
posible "erradicación". A continuación se ha
tratado de analizar en detalle algunas de estas
fuerzas relacionadas con factores demográficos,
cambios socioeconómicos y de conducta, y
aspectos médicos y de salud pública.

Factores demográficos

Entre estos factores se encuentra el mayor
número de susceptibles que están expuestos a

la infección debido a un rápido incremento
demográfico.

La población mundial aumentó 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 será de 600 millones más
de 1960 hasta finales de 1970 (Naciones Unidas,
1967). Además, los grupos de jóvenes sexual-
mente activos representan en la actualidad una
proporción mucho mayor de la población.
También el período de vida sexual es más
prolongado debido a la madurez más precoz-la
edad de la menarquía ha venido descendiendo
en Gran Bretaña a un ritmo de 4.6 meses por
década durante los últimos 100 años (Wilson y
Sutherland, 1960)-posiblemente debido tam-
bién al retardo de la menopausia por gestóge-
nos y a una mayor longevidad en ambos sexos.
Este mayor número de susceptibles es sólo uno
de los numerosos factores que afectan la
ecología de las enfermedades venéreas.

La influencia adversa de estos factores
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FIGURA 4-Factores ecológicos que influyen en el equilibrio de la relación huésped-agente en la sífilis y la
blenorragia.
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demográficos sobre la prevalencia y propaga-
ción de las enfermedades venéreas probable-
mente aumentará en el futuro; los únicos
frenos posibles que existen son la limitación de
la familia y la prevención, y posiblemente
también la terminación, de la gravidez ilegítima
(Willcox, 1969).

Cambios socioeconómicos y de conducta

Los factores que nos ocupan pueden agru-
parse bajo tres encabezamientos: los que con-

ducen a romper círculos sexuales que antes
habían permanecido "cerrados" como re-
sultado de una mayor movilidad de la pobla-
ción, y mayores oportunidades para encuentros
sexuales fortuitos; mayor promiscuidad, e igno-
rancia. Todos estos factores están interre-
lacionados.

a) Mayor movilidad de la población

Industrialización y urbanización. Pocos fac-
tores han modificado tanto nuestro ambiente y

______
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han afectado tanto nuestras vidas como lo ha
hecho el immenso progreso tecnológico-con su
rápida industrialización y urbanización-que
caracterizó la década anterior. Entre 1956 y
1966 la actividad industrial aumentó en un
50% en algunos países desarrollados y durante
la misma época, llegó hasta el 200 % en algunos
países en vías de desarrollo en las Américas
(Naciones Unidas, 1966). La mayoría de los
que emigran a las zonas urbanas son jóvenes
(Loeb, 1960), y a las mujeres se las emplea más
que en el pasado. Así pues, en los Estados
Unidos el porcentaje de la población total
menor de 20 años con residencia en las ciuda-
des aumentó 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 físicas, sociales y de salud
mental que tienden a facilitar la actividad
sexual. Actualmente, la mayor frecuencia de las
enfermedades venéreas se debe más a encuen-
tros casuales, conducta promiscua, prostitución
y prácticas homosexuales en aglomeraciones de
personas en centros y zonas metropolitanas que
experimentan un rápido crecimiento (Hooker,
1962; Asiyo, 1968) con la migración desde las
zonas rurales.

En algunos países, todos los grupos ocupa-
cionales están ahora representados 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 económica
como un factor que posiblemente facilita la
transmisión de las enfermedades venéreas. Ello
contrasta con otros países 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 I-J; niveles socioeconómicos
(Desai, 1969; EUA, Servicio de Salud Pública,
1967). Aparentemente las administraciones de
la salud deben llevar a cabo esfuerzos sistemáti-
cos de educación para la salud subrayando la
prevención de las enfermedades tanto en rela-
ción con la planificación urbana (Capiñski,
1966; Ragon, 1966;Amer JPublic Health, 1968)

como con respecto a las crecientes aglomeracio-
nes urbanas y grupos socioeconómicos de bajos
niveles en las Américas y en otras regiones.

Poblaciones ambulantes. Como resultado de
la urbanización, de la industrialización y del
desarrollo económico, tanto en los países como
en los continentes, los grupos de trabajadores
migratorios se han convertido en una caracte-
rística de nuestros tiempos (Vinikoff, 1964).
En Europa se ha demostrado que los inmigran-
tes de origen británico, francés o suizo rara vez
importan directamente las enfermedades vené-
reas, pero una vez que se han asentado en el
país al cual emigran acusan tasas de enfermeda-
des venéreas más elevadas que las de la pobla-
ción original (Lundt, 1963; Suiza, 1966;
Martin-Bouyer, 1967; Willcox, 1966; Bijkerk,
1969). Los problemas de vivienda, la soledad, la
adaptación al idioma, la raza, etc., desempeñan
un importante cometido en esta situación. En
otras regiones, las enfermedades venéreas entre
los grupos migratorios de trabajadores han sido
objeto de una mayor y perentoria preocupa-
ción epidemiológica, como por ejemplo el
problema de la frontera entre México y los
Estados Unidos, al que se ha prestado considera-
ble atención en las últimas décadas (Asociación
Americana de Salud Social, 1968).

Entre los llamados ambulantes "crónicos",
tales como los marinos, las enfermedades
venéreas han sido de 16 a 20 veces más comu-
nes que en las poblaciones de tierra (Eng y
Jensen, 1960; Guthe e Ids4e, 1964). No es de
extrañar que las infecciones se contraigan con
mayor frecuencia en el extranjero, en algunos
casos más del 50%, como ocurre por ejemplo
en la Gran Bretaña (Schofield, 1965) y Francia
(1967). El hecho de que cerca de un millón de
hombres se hallan empleados en la industria
mercante extranjera, y cinco millones más en la
industria de la pesca oceánica (Graz, 1968), su-
giere la creciente necesidad de una cooperación
internacional en pro de la salud de los marinos
en estos grupos relativamente pequeños que tan
vital importancia tienen en todas las regiones
del mundo, y no menos en las Américas. Es ne-
cesario efectuar mejoras especialmente en las
prácticas relacionadas con el Acuerdo Interna-
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cional de Bruselas, administrado por la Organi-
zación Mundial de la Salud. En un estudio re-
ciente realizado entre 100 buques de la marina
mercante, se comprobó que sólo uno de ellos
llevaba el Directorio Mundial de Centros de
Tratamiento de las Enfermedades Venéreas en
los Puertos (Centro Internazionale Radio-
Medico/OMS, 1970).

Hoy día, otro grupo de alto riesgo, cuya
ocupación 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. El turismo 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 así una atmósfera de
nuevas oportunidades para contactos sexuales
con mayores probabilidades de contraer enfer-
medades venéreas. Los datos obtenidos de
varios países indican el alcance de este proble-
ma. Por ejemplo, existen pruebas de que en
1966 en Suecia (Sveriges Officiella Statistikk,
1967) más del 20% y en los Paises Bajos más
del 25 % (Bijkerk, 1968), de los nuevos casos de
sífilis fueron contraídos en el extranjero e
importados exclusivamente por los marinos. En
los Estados Unidos, en 1968, se recibieron o se
enviaron a 60 países formularios de informa-
ción sobre contactos (Asociación Americana de
Salud Social, 1969).

Con la expansión más acelerada del trans-
porte internacional-que acaba de comenzar en
esta era supersónica de aviones de gran capaci-
dad-es de esperar que también aumente la
influencia adversa sobre el control de las
enfermedades venéreas. Por lo tanto, ello hará
sentir más aún la necesidad de poner en
práctica un sistema internacional de localiza-
ción de contactos más intensificado y más
rápido.

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

ocho veces mayor de casos positivos de sífilis
en los análisis de sangre realizados en los
soldados de un país de las Américas en compa-
ración con el examen realizado antes de su
alistamiento (Scarpari y Zamperlin, 1965), lo
que sugiere que sólo se puede obtener éxito en
la localización epidemiológica de casos para el
control de las enfermedades venéreas a través
de una mayor cooperación entre las autorida-
des de salud civiles y militares (Arya y Ben-
nett, 1967; Asociación Americana de Salud
Social, 1969). La probabilidad de que estas
enfermedades aumenten y de que ocurran
epidemias durante condiciones de guerra es un
hecho histórico (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 año (Navy
Times, 1967) y tasas incluso mayores para
períodos más cortos. En cierta unidad militar
de Corea, por ejemplo, se comprobó una
tasa de blenorragia que representa anualmente
no menos de 700 casos positivos por 1,000
(OMS, 1970). Tal situación facilita, además, la
aparición de resistencia del gonococo a los
antibióticos (OMS, 1970), lo que constituye
una amenaza para otros países geográficamente
remotos.

b) Ampliación de círculos sexuales median-
te mayor promiscuidad

Durante los años de la posguerra, el cambio
experimentado en las normas de la moral y de
la conducta, la emancipación social, económica
y psicológica de la mujer y una generalizada
afluencia económica aumentaron la promiscui-
dad sexual y contribuyeron a lo que se ha
denominado "la revolución sexual" (Time,
1966; Asociación Británica de Medicina, 1964;
The Observer, 1968; Shiloh, 1969).

Cambio de actitudes. En muchos países, el
criterio victoriano sobre el comportamiento
sexual y la "norma doble" del pasado han
experimentado recientemente cambios abrup-
tos. Las actitudes sociales con respecto a la
conducta sexual se han tomado abiertamente
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permisivas, y se ha verificado un cambio
decisivo en los criterios morales y de conducta
en países que antes seguían una forma de
gobierno paternal de la familia (Time, 1966,
1969; Asociación Británica de Medicina 1964).
Aunque aparentemente esto no ha ocurrido en
todos los países, 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-
ción de contactos así como una mayor promis-
cuidad extramarital. Por ejemplo, en un estudio
realizado en la India se demostró que el
porcentaje de hombres casados entre los casos
de sífilis temprana oscilaba entre 17.0 y 68.5
(Desai, 1969), mientras que en los Países Bajos
al menos un 28% correspondía a hombres
casados que habían contraído la infección de
sus esposas (Bijkerk, 1969).

Favorecida por estas nuevas actitudes, la
promiscuidad se ha visto además directamente
estimulada por el hincapié que se hace a través
de la influencia que ejercen los medios de
difusión y la publicidad (Gagnon, 1964; Bowle,
1968).

Desaparición de influencias restrictivas. Al
mismo tiempo ha habido un relajamiento de las
influencias restrictivas de la religión, de la
familia y de la opinión pública (esta última
influenciada por un mayor número de divorcios,
familias disueltas y tasas más elevadas de
ilegitimidad), por un menor miedo a las enfer-
medades venéreas (debido a la disponibilidad
de tratamientos simples y eficaces) y a la
gravidez (a raíz de la introducción de:: anti-
conceptivos orales y dispositivos intrauterinos).
Además, existe el riesgo adicional de contraer
enfermedades venéreas debido al menor uso del
condón que, al contrario de la "píldora" y los
dispositivos intrauterinos, impartía protección
contra estas enfermedades. Finalmente, existe
la actitud más tolerante hacia el aborto contro-
lado en algunos paises, si bien esto puede variar
algo de país a país y de una región a otra.

Así pues, en la vida sexual-bien sea para
fines de planificación de la familia o por
razones personales-la decisión de no tener

hijos ha recaído sobre la mujer, mientras que
anteriormente el uso de métodos menos segu-
ros incumbía 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 múltiples y conduce a incrementar
las enfermedades venéreas (Huxley, 1968;
Cohen, 1970; Hewitt, 1970), especialmente
entre los jóvenes (Juhlin, 1969; Juhlin y Liden,
1969). Existe también evidencia de efectos
secundarios más directos como consecuencia
del uso de los anticonceptivos modernos. Por
ejemplo, el uso de los dispositivos intrauteri-
nos puede resultar en enfermedades pélvicas
agudas por salpingitis en la mujer infectada con
el gonococo (Morton, 1968), y las píldoras
esteroides fomentan la vaginitis producida por
Candida albicans (Catterall, 1966). Se estima
que en las sociedades occidentales unos
17,500,000 mujeres toman regularmente
"píldoras anticonceptivas" (Centro de Po-
blación, 1969); de esta cifra 1,500,000 corres-
ponden tan sólo a la Gran Bretaña.

Más de la mitad de la población del mundo
nació después de la Segunda Guerra Mundial y
se ha visto expuesta, en diferentes grados, a la
eliminación de muchas influencias restrictivas
sobre la conducta sexual. Son muchos los que
defienden que con la educación para la salud se
podría reducir, significativamente, el número
de aquellos que están dispuestos a arriesgarse a
contraer la infección en estas nuevas circuns-
tancias. Se sabe, sin embargo, que la educación
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 prevención del cáncer pulmonar por la

reducción del hábito de fumar cigarrillos. Se
sabe también que las personas promiscuas,
aunque informadas de los peligros de las
enfermedades venéreas y de los efectos secun-
darios del tratamiento, continúan 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
más pronto de lo que lo hubieran hecho en
otro caso. Menos segura es la posibilidad de
hacer comprender a alguien el valor de la
discriminación en la selección de pareja y de las
medidas profilácticas 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
Jóvenes

En los últimos años han llamado la atención
las tasas crecientes de enfermedades venéreas
observadas entre jóvenes de ambos sexos. Los
incrementos relativos en este grupo han sido a
veces significativamente mayores que los de la
población en conjunto (Rosenblatt y Kabasa-
kalian, 1966). De un estudio realizado por la
OMS en nueve países se desprende que la
blenorragia y la sífilis adquirida entre los 15 y
los 19 años, en relación con todos los demás
grupos de edad, acusaba casi sin excepción la
misma distribución de las enfermedades decla-
radas entre los jóvenes de ambos sexos en
contraste con los grupos de mayor edad. Los
estudios realizados indican que existe una gran
promiscuidad, pero los jóvenes afectados han
sufrido con frecuencia problemas educativos y
sociales (Laird, 1963; Beigel, 1964; EkstrQm,
1964; Lourie, 1966; Juhlin, 1968a, 1968b).
Otros estudios han mostrado una cierta correla-
ción en grupos especiales entre las enferme-
dades venéreas y otra patología social como la
delincuencia, la ilegitimidad y el consumo de
drogas (Asociación Británica de Medicina,
1964); Nicol, 1964; Inghe e Inghe, 1967;
Rawlins, 1969), lo cual indica que las enferme-
dades venéreas son un síntoma de "enfermedad
social" en los grupos problemáticos (Serise, et
al., 1964) de las sociedades urbanizadas, tanto
de los países industrialmente desarrollados
como de los que se encuentran en vías de
desarrollo (Asiyo, 1968), y que la infección se
transmite de un grupo a otro (Karolyi, 1969).
Por ejemplo, la sífilis primaria y secundaria de
una niña de 14 años en un condado de los

Estados Unidos llevó a descubrir sífilis tempra-
na en 17 individuos cuya edad promedio era de

10.1 años (EUA, 1970). En Brisbane, Australia,
de un grupo de 11 mujeres con sífilis temprana,
ocho eran menores de 19 años (Smithurst,
1969) que pertenecían a grupos de bajo nivel
socioeconómico. En tales grupos las infecciones
repetidas ocurren con frecuencia (Karolyi,
1969).

Un fenómeno frecuente y característico de
nuestros días es la elevada tasa de enfermeda-
des venéreas entre algunos estudiantes universi-
tarios. En los países en vías de desarrollo del
Africa y de las Américas, se ha notificado que
alrededor de 25 a 30 % de los estudiantes se
contagian anualmente (Arya y Bennett, 1967;
Willcox, 1967). Pero también acusan tasas
elevadas (Juhlin, 1969) algunos países prósperos
de Europa, tales como Suecia, donde el 34% de
los estudiantes que acudían a una clínica
universitaria en busca de tratamiento tenían
blenorragia. En la Gran Bretaña se ha descu-
bierto que los problemas de adaptación de los
estudiantes extranjeros gravitan sobre las tasas
de enfermedades venéreas comprobadas en
dicho grupo (Morton, 1966). Es lógico que la
"explosión estudiantil" acaecida durante los
últimos años en varias regiones del mundo
produzca ambientes favorables para la transmi-
sión de las enfermedades venéreas (Juhlin,
1968b). Ello se describió, entre'otras, durante
las manifestaciones estudiantiles de Francia en
los últimos años (Le Monde, 1968).

A pesar de que en nuestros días se haya
recalcado la cuestión sexual, el nivel de conoci-
mientos sobre las infecciones venéreas entre los
jóvenes se destaca por lo incompleto (Suecia,
1969; Dalzell-Ward, 1970) según lo demues-
tran estudios realizados en la Gran Bretaña
(Schofield, 1965), Suecia (Juhlin, 1968b), Fran-
cia (Many, et al., 1967), Hungría (Farago, 1969)
y en algunos países de las Américas (Estados
Unidos) (Josephson, 1969). Hasta un 50% de
las personas que participaron en estos estudios
tenían muy poco o ningún conocimiento de las
enfermedades venéreas, lo que indica que de-
biera prestarse mayor atención a una educación
para la salud más efectiva así como a la
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educación para la vida familiar (Asociación
Americana de Salud Social, 1968), y 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 atención especial a los
grupos riesgo (Brown, 1967), subrayando más
los aspectos de conducta que las cuestiones
morales (Dalzell-Ward, 1969).

Es de suma importancia el papel que deben
desempeñar la enfermera de salud pública y el
trabajador social en cooperación 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 educación para la
salud en la profesión médica en lo relativo a los
métodos de control de las enfermedades vené-
reas, según se ha indicado recientemente (Webs-
ter, 1966). Una estrecha colaboración entre los
serológos y las autoridades de salud pública ha
producido en esa forma resultados buenos en
Nueva Zelanda (Platts, 1969).

Características de la prostitución

En la preocupación actual por las nuevas
influencias ambientales y de conducta no se
debe pasar por alto la necesidad de evaluar tam-
bién los patrones más clásicos de la prosti-
tución y el papel que desempeñan en la trans-
misión de las enfermedades venéreas en nues-
tros días.

La Convención de las Naciones Unidas de
1959 para eliminar el tráfico de personas y la
explotación de la prostitución de otros (la
llamada Convención de Eleanor Roosevelt),
suscrita por la mayoría de los países, condujo a
la supresión oficial de los burdeles y de la
prostitución en el sentido clásico de la palabra,
pero este esfuerzo no puso fin a la "profesión
más antigua", aun cuando sus patrones clásicos
en cierto grado han cambiado. En primer lugar,
hoy la comercialización de los favores sexuales
de la mujer tiene a menudo la finalidad de
obtener lujos y artículos de consumo (French,

1966; Hartmann, 1967) aun cuando todavía
existe cierta prostitución "para ganarse la vida"
(OMS, 1968) en países tanto desarrollados
como en vías de desarrollo. En segundo lugar,
se ha producido un cambio en los métodos: los
moteles, hoteles, campamentos, bares, restau-
rantes, caravanas, playas de turismo, exposicio-
nes, ferias, etc., constituyen ahora campos
activos para los encuentros sexuales; las mucha-
chas que acuden a citas y realizan búsquedas
con fines sexuales lucrativos se han convertido
en características 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 frívolas, que tienen
trabajos normales, compiten ahora con las
profesionales en el mercado sexual (Nicol,
1964). Si bien en algunos países desarrollados se
trata de examinar y de controlar a las prostitu-
tas (Alemania, por ejemplo)., ello se aplica sólo
a una fracción de las que revisten interés
epidemiológico. Por consiguiente, se estima que
la prevalencia de las enfermedades venéreas en
las meretrices, mujeres mundanas y muchachas
frívolas es relativamente elevada, oscilando
entre 10 y 90% según diversas publicaciones
(Willcox, 1958b; Wren, 1967). Más de un 30%
de los hombres nombró 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
países del Pacífico occidental (OMS, 1968b).
Es evidente que en vista de estas circunstancias
se complica la localización epidemiológica de
los contactos y fuentes de enfermedades vené-
reas, lo cual no ha tenido éxito alguno de sig-
nificación nacional o internacional.

En algunos países se está tratando de dar
una nueva orientación a las perspectivas en
cuanto a la prostitución (Sacotte,1969;Weyer,
1969). Así, la Ley de Ofensas de la Calle de
Gran Bretaña, de 1959, realmente acepta el
lenocinio en su más amplio sentido, a menos
que constituya una molestia pública. En la
República Federal de Alemania los llamados
centros "Eros" (por ejemplo, en Hamburgo)
permiten encuentros sexuales sin explotación
de las mujeres. En otros países también se ha
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intentado "sacar la prostitución 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
cuestión sexual y el actual ambiente en cuanto
a la conducta sexual también pueda conducir a
una reorientación sobre el reconocimiento de
casas de cita como parte del "comercio de pla-
ceres" que experimenta un aumento cada vez
mayor.

Hombres homosexuales
En los últimos años ha llamado la atención

el creciente papel que desempeñan los homo-
sexuales en la transmisión de la sífilis, como ha
ocurrido, por ejemplo, en Suecia, Dinamarca,
Francia, Gran Bretaña, etc., (Laird, 1962;
Jefferiss y Willcox, 1963; Schmidt et al., 1963;
Hooker, 1964; Durel y Pellerat, 1966; Brit Med
J, 1967; Racz, 1969; Neser y Parrish, 1969), si
bien están por lo común menos identificados
con la blenorragia (Nicol, 1960; Asociación
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 Países Bajos indicó que casi la
mitad de los pacientes con sífilis temprana eran
homosexuales (Bijkerk, 1969). Cada homo-
sexual puede ser promiscuo en extremo en
diferentes niveles sociales y algunos de ellos
tienen, además, contactos heterosexuales;
como grupo de riesgo, por consiguiente, consti-
tuyen un grave problema epidemiológico
(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 legislación aprobada
en algunos países (por ejemplo, Gran Bretaña, a
raíz del Informe Wolfenden de 1957) por la
cual se permite la homosexualidad entre adul-
tos que lo consientan, tal vez pueda facilitar la
localización de contactos (Bloch, 1964).

Aspectos médicos y de salud pública

En la primera década despúes de la Segunda
Guerra Mundial se reconoció que la terapia con

penicilina fue un factor esencial para redu-
cir la incidencia de la sífilis temprana. Pero con
ella no se llegó a evitar la recrudescencia de la
enfermedad, a pesar de que la penicilina no ha
perdido su potencia treponemicida, de que ha
mejorado el diagnóstico serológico (por ejemplo,
(ITP, ATF) y de que se han popularizado
nuevos y más eficaces métodos epidemiológicos
(repetición de las entrevistas por un investiga-
dor capacitado) (Capiñski y Urbañiczk, 1970,
encuestas de grupos, tratamiento preventivo de
los contactos, etc.). En la década de la pos-
guerra se empleó la penicilina con mayor
frecuencia para tratar numerosas condiciones
médicas además de la sífilis. Además, hubo
abuso en el consumo del antibiótico por parte
de la población en general, a lo que se atribuye
que muchas infecciones sifilíticas pasasen desa-
percibidas en individuos que en realidad esta-
ban expuestos al Treponema pallidum-debido
a niveles antitreponemas de penicilina en la
sangre y en los tejidos en el momento de la ex-
posición-o de haber curado una enfermedad
temprana no sospechada (el T. pallidum es uno
de los organismos más 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-
ciado en la incidencia de la sífilis temprana
(Schamberg, 1963; Danehower y Schamberg,
1963) que ocurrió después de 1950. A la inversa,
durante el período de recrudescencia de la
sífilis, después de 1957-1958, ha ocurrido una
disminución significativa de este efecto preven-
tivo por el uso más prudente de la penicilina
como resultado de las reacciones alérgicas
marginales observadas y de la disponibilidad de
otros antibióticos menos treponemicidas.

En los pacientes sifilíticos, un largo trata-
miento supresivo previo a base de metal daba
lugar con frecuencia a una prolongada inmuni-
dad a la infección y una serorreactividad per-
durable. En cambio, una terapia adecuada a
base de penicilina, con una cura aparente de la
sífilis temprana, elimina rápidamente, por lo
general, el mecanismo productor de la inmuni-
dad en el individuo. Como consecuencia, la re-
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sistencia a la infección sólo existe durante un
período relativamente corto, y la sífilis que se
ha denominado de "rebote" y de "repetición"
ha aparecido con mayor frecuencia en la era de
la penicilina que con la terapia a base de metal.
Las tasas de reinfección en pacientes clínicos
oscilan ahora entre 1.6 y 8.2 % (Degos y
Ebrard, 1957; Jefferiss y Willcox, 1963; Aso-
ciación Americana de Salud Social, 1968).
Estos factores han contribuido a la recru-
descencia de la sífilis temprana en esta década.

Se ha sugerido que una inmunidad adquiri-
da, como resultado de infecciones no tratadas o
tratadas inadecuadamente en una generación y
ausente en la próxima, puede afectar el número
de susceptibles existentes y ello puede desem-
peñar una función importante en las variacio-
nes "cíclicas" observadas en la incidencia de la
sífilis (Haustein, 1927). Desde un punto de vista
mundial, sin embargo, es probablemente más
importante el hecho de que las grandes campa-
rias auspiciadas por la OMS para administrar la
penicilina a masas de población contra la
frambesia infantil en los trópicos, durante las
dos últimas décadas, ha creado millones de
nuevos susceptibles a la sífilis debido a la
pérdida de la inmunidad cruzada protectora de
la frambesia que tenía la generación anterior
(Guthe e IdsSe, 1968).

En lo que a la blenorragia se refiere, la
terapia a base de penicilina (y posiblemente de
estreptomicina) ha contribuido a reducir en
cierta medida la incidencia de esta enfermedad
durante la primera década de la posguerra, pero
no en el mismo grado que en la sífilis tempra-
na. Se ha evidenciado, sin embargo, una consi-
derable reducción de las complicaciones en las
infecciones gonocócicas en el hombre. En este
período el efecto desconocido de la "lluvia de
penicilina" puede haber sido menos preventivo
entre la población general que en el caso de la
sífilis, ya que el gonococo es menos sensible a
la penicilina que el treponema, y la blenorragia
tiene un período de incubación mucho más
corto que la sífilis. El subsiguiente desarrollo
de la resistencia a la penicilina y a algunos otros
antibióticos de cepas circulantes de Neisseria
gonorrhoeae 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 incógnita de si tanto
la sífilis como la blenorragia se están haciendo
"más benignas", menos claras, por el efecto de
los antibióticos (Willcox, 1969). Pero la terapia
eficaz y relativamente segura a base de antibió-
ticos, fácil y rápidamente aplicada a cada
individuo, tanto en la sífilis como en la
blenorragia, ha contribuido a la evolución
experimentada en la opinión pública respecto a
la conducta sexual y a las enfermedades ve-
néreas. El miedo anterior a la sífilis y a la
blenorragia como enfermedades peligrosas
(Kinsey et al. 1948, 1953) se desvaneció
(Catterall, 1964; Asociación Británica de Me-
dicina, 1964; Juhlin, 1968a); el público se
despreocupó (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). Sólo recientemente se ven indicios de
un renovado interés en relación con el pro-
blema de enfermedades venéreas OMS, 1968a,
1968b). La selección de las enfermedades
venéreas en las Américas como tema de dis-
cusión en esta Conferencia, es un signo alen-
tador al respecto.

El tratamiento ambulatorio de las enferme-
dades venéreas es una práctica que se lleva a
cabo en muchos países, no sólo por reconoci-
dos especialistas y en clínicas, sino también por
médicos generales. El fallo de estos (y de los
laboratorios) en cooperar con las autoridades
de salud en los esfuerzos epidemiológicos es
otra de las causas de la oleada de sífilis y
blenorragia infecciosas que se ha producido
(Degos y Delzant, 1963; Curtis, 1963; Adams,
1967). Es así que, en Sydney, Australia, se
estimaba en 1965 (Adams,1967) que sólo un
9.1% de la totalidad los casos de enfermedades
venéreas tratados por médicos particulares eran
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notificados a las autoridades de salud. En
1967 en los Estados Unidos, de todos los casos
de sífilis notificados al Servicio de Salud
Pública sólo un 37.8 % provino de médicos
particulares. En Centro y Sudamérica se da una
situación similar.

En el pasado en muchos países la legislación
de salud pública 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 distinto en
los países; además, no siempre se proporcionan
servicios de tratamiento y examen gratis en el
mismo grado, y los requisitos en cuanto a la
localización diferente de contactos epidemioló-
gicos destinados a ayudar a los médicos particu-
lares varian mucho. Pero, con legislación espe-
cial o sin ella, las tendencias epidemiológicas
ascendentes o descendentes de la sífilis y la
blenorragia al parecer se ven afectadas en
diversos paises 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 sífilis y de la
blenorragia-y posiblemente también de otras
infecciones contraídas 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 interactúan en la transmisión de la
infección en medios que experimentan una
rápida evolución tanto en los países desarrolla-
dos como los que se encuentran en vías de
desarrollo. Se debe llegar a la conclusión 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 período, adelantos médicos y de
salud pública de importancia, estos han queda-
do contrarrestados por las múltiples fuerzas
ambientales que facilitan la transmisión de las
enfermedades venéreas, cuyos efectos adversos

están fuera del alcance del médico y que, por
ello, probablemente continuarán en el futuro.

Los servicios médicos y de salud pública, en
diferente grado, no han logrado resolver la
situación actual. En el futuro deberá conside-
rarse la suficiencia, o insuficiencia, de estos
servicios en relación con las necesidades previs-
tas. Con el fin de reducir la creciente inciden-
cia, las administraciones de salud deben propor-
cionar un número mayor de personal capacita-
do y de servicios adecuados para hacer posible
el diagnóstico y tratamiento gratuito de estas
enfermedades, así como para aplicar mucho
más activamente las técnicas existentes y las
técnicas mejoradas de localización de casos,
incluso la ubicación epidemiológica de casos y
el examen de los grupos riesgo. Es necesario
impartir a los jóvenes una educación para la
salud más acertada y una formación 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 más a
fondo muchos problemas, especialmente en las
ramas de la bioquímica y de la inmunología.
Ahora cabe esperar que ello dé como resultado
no sólo una prueba de selección serológica sim-
plificada para la blenorragia (a cuya ausencia se
debe el alza descontrolada de su indicencia en
comparación con la sífilis), sino quizá también
en último término un medio inmunizador
contra las enfermedades causadas por tre-
ponemas, tales como la sífilis. Las investiga-
ciones en cuanto a estos aspectos progresan de
manera razonable en el Reino Unido, los Esta-
dos Unidos y Polonia.

Pero es imposible realizar progreso alguno
contra estas enfermedades sin una colaboración
interdisciplinaria: la del venereólogo con exper-
tos de otras ramas de la medicina (el obstétri-
co,el ginecólogo, etc.) y con el médico general;
la de aquellos con los trabajadores de salud
pública y con los epidemiólogos; la del investi-
gador; y de todos ellos con el maestro, con el
educador en salud, con el trabajador social y
con organismos voluntarios ocupados de la
juventud. Tal cooperación debe emprenderse
no sólo a nivel del paciente y de la institución,

17
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sino también a nivel interestatal y nacional.
También se puede uno preguntar si no seria
posible lograr una mejor opinión en favor de
esta colaboración a nivel internacional,recono-

ciendo el hecho de que ahora se requieren

investigaciones y comunicaciones epidemiológi-

cas entre los países en aproximadamente un

50 % de los casos declarados de sífilis y mucho
más en los relativos a la blenorragia.

La trascendencia de la colaboración interna-

cional queda ilustrada en un reciente informe
de una meretriz de California con sífilis secun-

daria que llevaba un diario; de los 310 hombres

con quienes tuvo contacto se localizaron
168-todos ellos conductores de camiones que

hacían grandes recorridos. Esta amenaza de
propagación de la enfermedad se extendió a 34
estados del país, al Canadá y a México. Tal
epopeya epidemiológica fue reseñada por un

periodista en una publicación rara vez leída por

los médicos, The Wall Street Journal

(1970)- ¡Tal vez porque ello afectaría el co-
mercio interstatal!
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EL PROBLEMA DE LAS ENFERMEDADES
VENEREAS EN LAS AMERICAS

Dr. Alvaro Llopis1

Introducción

Después del descenso observado en la inci-
dencia de las enfermedades venéreas en los años
posteriores a la Segunda Guerra Mundial, la re-
crudescencia que se inició al final del decenio
de 1950 en todas las regiones del mundo atrajo
de nuevo la atención de las autoridades de sa-
lud de la mayor parte de los países del globo
sobre el problema de la sífilis y de la ble-
norragia.

Preocupada por el problema, en octubre de
1965 la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP),
con la colaboración del Servicio de Salud Públi-
ca de los Estados Unidos de América, realizó
un seminario al que asistieron, procedentes de
25 países y territorios del Hemisferio, 40 ex-
pertos en salud pública, en su mayoría direc-
tores y jefes de departamento de los Ministerios
de Salud.

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

A partir de esa fecha, el interés de los países
ha ido en aumento, como lo demuestra la cola-
boración 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 países, proyectos, asesora-

iAsesor Regional en Vigilancia Epidemiológica,
Departamento de Enfermedades Transmisibles de la
OPS.

miento y evaluación de programas.

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

La selección 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 lapreocupación de los
Gobiernos por conocer la situación y buscarle
soluciones.

Aun cuando se sabe que las enfermedades
venéreas están 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 extensión
e importancia.

Las principales dificultades radican en la no-
tificación incompleta y deficiente de su morbi-
lidad y la falta de uniformidad en los sistemas
de notificación y registro en diferentes países y
aun dentro de una misma nación.

Por consiguiente, la comparabilidad y la re-
copilación de los datos estadísticos relativos a

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

Guthe y Hume (1948) calcularon que anual-
mente ocurrían en el mundo por lo menos dos
millones de casos nuevos de sífilis adquirida
por contacto venéreo y que la prevalencia anual
alcanzaba los 20 millones entre la población
mundial de más de 15 años de edad.

Si se toma en cuenta el aumento de la po-
blación ocurrido desde 1948, los cambios en
los factores que intervienen en la propagación
de las enfermedades venéreas 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 sífilis
ha sido por lo menos de tres millones y la pre-
valencia de 30.

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

La incidencia anual de casos de blenorragia
puede calcularse aplicando a la incidencia mun-
dial de sífilis la proporción de casos de sífilis 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 proporción, la incidencia anual durante la
década del 60 habría sido de 12 millones y al
comienzo de la del 70 será de 16, de los cuales
millón 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
sífilis infecciosa ha aumentado en muchos
paises, ha permanecido estacionaria en otros, y
en algunos ha disminuido.

El aumento de la blenorragia ha sido más ge-
neral, y en ciertos paises ha alcanzado propor-
ciones epidémicas.

La importancia del chancro, el linfogra-
nuloma venéreo y el granuloma inguinal parece
ser más limitada, mientras que la uretritis no
gonocócica en aquellos países 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 países (72%) acusa-
ron un ascenso persistente de la incidencia de
sífilis temprana. De los 106 paises, 21 pertene-
cían al Hemisferio Occidental, y de ellos 15
(59%) indicaron un aumento.

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

En las Américas, según los datos suministra-
dos por los países en el cuestionario enviado
por la Organización a comienzos de 1970, de
12 países nueve sufrieron un aumento o no pre-
sentaron cambios significativos entre 1960 y
1967, 1968 ó 1969.

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

En las Américas, según la encuesta realizada
en 1970, de 24 países 13 acusaron un aumento.

No cabe, pues, la menor duda de que la fre-
cuencia de la incidencia de la sífilis y de la ble-
norragia ha aumentado en un buen número de
países 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
las Américas

Para obtener una visión del problema de las
enfermedades venéreas en el Continente, se so-
licitó a todos los países y territorios que com-
pletaran un cuestionario, y la descripción que
se presenta en este documento se basa en la in-
formación enviada por ellos. Sin embargo, en
algunas ocasiones fue necesario completar esta
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información con datos provenientes de las noti-
ficaciones que los países envían regularmente a
la Organización, y para calcular tasas cuando
estas no fueron suministradas por los países se
utilizaron las estimaciones de población de las
Naciones Unidas.

Todos los países y algunos territorios con-
testaron el cuestionario, pero como la informa-
ción de la mayoría de los últimos es bastante
incompleta, la presentación se limita a la situa-
ción en los 26 países del Hemisferio.

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

Debido a estas deficiencias de la informa-
ción básica, el panorama descrito deberá obser-
varse con cautela y no podrán sacarse conclu-
siones definitivas. A pesar de lo expuesto, la in-
formación recogida puede ser utilizada para
formarse una idea general de la situación.

La información suministrada por el Brasil se
refiere únicamente 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 sífilis en todas las fa-
ses

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

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

Las tasas de sífilis en todas las fases son en
general mucho más elevadas que las de sífilis
temprana, y en muchos paises esta gran dife-
rencia se debe a que muchos de los casos notifi-
cados son descubiertos y diagnosticados por el
examen serológico.

En 1969 las tasas totales de sífilis por
100,000 habitantes en América del Norte fue-
ron de 11.0 en el Canadá y 45.4 en los Estados
Unidos. En Mesoamérica la tasa más alta, o sea
242.2, corresponde a El Salvador y la más baja,
13.7, a Panamá. La República Dominicana
tiene la tasa más 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 países (Bolivia, Canadá, Colombia,
El Salvador, Estados Unidos, Guatemala, Gu-
yana, Haití, Jamaica, México, Nicaragua, Pana-
má, Paraguay, Perú, República Dominicana,
Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela) y
entre 1950 y 1960 se dispone de los datos de
16 países. Las tasas experimentaron un
descenso comprendido entre el 97% en Panamá
y el 209 en Haití. Solamente las tasas de Tri-
nidad y Tabago y las del Uruguay subieron res-
pectivamente durante el período mencionado
en un 203 y en un 12 por ciento.

Aun cuando la tendencia al descenso con-

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

Añio

Enfermedades 1965 1966 1967 1968 1969

Sífilis todas sus formas 11,718 8,603 ... 6,759 ...
Sífilis primaria y

secundaria 2,123 2,847 2,469 2,798 1,881
Sífilis latente precoz 804 284 250 691 197
Sífilis tardía 1,344 909 751 1,062 461
Sífilis 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 793 624 606 590 483
Granuloma inguinal 190 128 25 32 14

... No se dispone de datos.



24 DISCUSIONES TECNICAS · DOCUMENTOS DE TRABAJO

00mX v7

X- tS " 0 al m0 Gh 0O rc "
=00 el '.0 0\ In 0%Q 0 05 r-
e es - o --

esN- _ e -r
_ oa

0\ m 'o m 1_ <- m 0 'o t o - 0%

_ =o x M ' - " ' o D k- r es

V) C4 > - al- _ o _
_ Io

so rl m vu_ - cm oy 00 o0
y> eq 0 000 11 y> 0l al -

0t M -_% 0-O 0% _ lo -_r- . r, - - m - t

-i

00.]c w al<0mIn X oC m t °

_ X ^
-i

m y> 0q '0 al (% <0al r- 0
-n 0 O o " eq C9 W

_ Vn c] ) L- ço e, "t C-

- y l C t _
-

y> rl "~ - "-
0% t<0 <0 r- 0=

- y - e- O)
'.0' d'b

0 00 00 In
I- t0 A

cl -

00 <0-ny
"t Iq _

00 In

0

r00

es <0

a\N_i o
O

- D 00 M rl
a, 00o C0 '0 n

0 - 00 X*

'.0' - '.0' rl c4
<- 0\ - - lo
e- 'q 0000

- % - <-

_ 0 0 cm 0 Om - Xo 0

-% 6 000 0

y a > k¿ r, ,· -

'.0' <0- - 'c
l <> - - "

(0% al - n0 t<0-

l ->

O m > 00 X1*
_ -_\o -

<0 _ > rl - e
r- - el)e-

'.0 00 0%

X ~o X
00 0% 0

<0 \0 <0< 0

r- O

00

r

o In r-
(D " -~o ~o 0

el]

'0' '0'
rlQ

00 y> 00 " 00
00 < 04el]00 In

In r- a\ al'.0Xm X t X

<0CO1

'.0 1* 01 0% 00
\.0 <0- <- kn m0

m rD rqO> ( X

(0 A.<-

Xo oo o

cq

- 0% -
00 cm
Iq et es

Lo~·rl -
CO

-0 0% -0

00 V I) c9 m m o

Cm
CÑ _ X 0% * <'
x .ú y> r- b - o> 0

0% Ú O _ - '.0 > 00

vr0 _ _

kn m 000 0 X -X > 0 Xo y>
In In -_ t 0 " 0 m m

<0- 0 0-] C> 0 e0l] - (0 00 m
- w el] w ~ n - _

e> 0 <> 00 y> <0% 0% - -'m
> m0 r- y r-- <0 0 V)"

00 C<0 <Cl0 -00 (% M Cy t%<

X C-4 - ~o N _ en- -*' -iD -4e

t0

OOC"

In

C>00

O

V>

y>
O

rl n'1 InN VIV)

O CN 0

C'4 C~t O'

C4 0X

C4 r-

CS Cr

ON o U

CO

X- o0 0 0- . 0 rl o

_- _- ces ri -r t- -r mi

0
0~~~0001\0 c0 ~ 0

r X> In ' r- o o - <

_i tS o en~
xc - vo %0l<00%es

rooi\o
o~ ~ ~ mb~O X X Q

^ ç O ES X e - ç O~rr

^ SN r_

en 00 - - '.0\

- m 0 ) - In

_ V i- O
el

m

y> - <0- C'
-' " _q _ _C enO~ C

y>
0%

00

o^

m
o

un (- * 0 - r- 0o% m
In \ 0 - < 0 - _ < " 0

,s _- "r el _~ _~ el

m o
X0 lt ON

0 0 0%
el] - t, - X

m C u.
% 00 'r r- e-- t

, -r- m In I>n
o - -t r v

0 0 - 0 e- yrld -\\

r("

O

In <0- 00
00 00 1*

- <0

oir
Nrzl

<_ - -

-_ r._ e-

co o ot

0% X0 t

- r-

COm

r-00 d

t CS4

_ _ >

o j

CO -

,Z: cuC ca C CO
cu 0 cuf' ~~ <~~~ 0 ': 0 < u O C Op a m a ·- a zs :Su u W , i (.5= = a 1 -0" ~ C O 0 . ' O C C O C O" <Q . C O C C O O ~ . C~~~~ EC m

00

11l
o
W

CO

C-

_i V)W o
O

O a

*0

- Cy

z~ 0%

o r-

CO 0%

ZO -

=o Dq
CO

O «>
o- 0%C

Co 0 .

0%

0%

00

ON
'0x%

0
1*

m
uo

az

O
(DQD

O
c>

C%

1\
al

O

¢3

o
a

0

oI;

l:



LLOPIS E ENFERMEDADES VENEREAS EN LAS AMERICAS 25

o oc_i o co o
cS " _ o"l o X -

Q_ q

<'a m 'n oc oc '- ~o <"1 c4ei-
<c. <"a O *" t- '. '.0 <"a o le- e'rr)e~oo-a-., ~ c'ao~a-~~~~33~~~6 b~~~~~b<"

'io 0a'.DV) X o _ 1-1 IR V}

m oc - r- -

14 X7 m t- en oe

- e> <> a-- e bc oc <'c. - Va <'<' o C °Xo o', -- <"a <" cc<c

<" O' ' - < ° - <\c «a «a, Xt - Of '.0 '0 = _ <' r- <' X. a-

- - "a -_ _

9~m~m~m~~~~~~~~~~~~ca
C. O, c c«ava«a~ oc '0 ~o8a- ~<" .o' a-.o.

~dOb ocN-.a-'or'aoca-
- -i <'l - --i -

t r- _ m 7 m.0 - O m O aXc m . « X " O - c « o -
_N _O )Nmm

<m~~m t 58 - CS U) _ _cta x oc x o', xo 09
'.0 a- O', O a «a <aC.c «
<" _ _

O', «a O', 08 cta v) -_-a <"a a-- rta c O t O Xo C 0 oc xo
a- -rs " «a ct -_ v) oa r- r- c - "a c o'e 0
rq en _ 1 e- m l o O

r- m t t N 0 0

\'0 eq < V° m «o m o ct0 ° oe' ra- c O - a- _ X

h1 es _ _ N

OocX O - . o O M '0 <" '. c - <r- M _n C ) a

S _4 _ m aF _ r- n r4 r- r _ -_
<, r 0 r (7~m0~~~0~~~~~3~~~b~r4

O r- m a-a O

O a l0 - 00

m

V) m In CI XD
m kn - t*

i .i

ro t es«a cl -q
<" .

«a O '.0 oc oc - O, _ «a o' <' oc so _
a-- a-- o o a- t' c a r ' t .i o

m m~~~~qm v
<'a «a so} «a a - « a - cta _ o - ct

1 S _i _q _ _

UX >V) V)_N X- V
X n e o V 4 WCM c> N 9e o so r- m

<'4 - - -< -

c_ a oc X a 0', '.0 ' a- - O c
N _- ' a _

a
<m CS~ 0 90
r- Q QC >V)t F > m;

C> _ _ _

mca
O,

o
'.0

OÚ0I
=

_a _c oc- «aI:.0
en "a.

ca
'.cta

00 l

rO',a
N oo Xk o 00
t- ON

'0
\D
O

rC)

o:

rl

a--ea

Q? r-: o.
O', 'o va
VI)c <'a a\,

_ _- <4

oN c \o

m. <' O_ _

VCS X

Ch X so
v Ct X

o.c oc '.
ccO' Oc

o

t- - -
't0 0',

O

<"
<"

ca
X

00v;
o
«a

O

'IR'0

O',
C--i

O <" a-

r- oo
C, c0 cX

rci
" m"
rq m

O C

C o D2 P o u cu0 CU u cD

ca : _X

Po =u uu uu 0. . a a-a

ca

a>

o
N

'.0
\O'

00
\o

a-
o',

el

O,

o
'0

O

C)

V),
ca

O-p)

U::
_

a,

O,

oh

V;
-

a

0

0

o
o

c

Ca

- !o
E

a>

o.

o

a>

o

a>
a>
ca

ca

O ci
a>

o'

ca

·cr

a>
o'c
e!

o- E

mo
caZ

íao



26 DISCUSIONESTECNICAS * DOCUMENTOS DETRABAJO

tinuó entre 1960 y 1969, este fenómeno no fue
tan generalizado. En 17 de los 25 paises
(Argentina, Barbados, Canadá, Costa Rica, Cu-
ba, Chile, El Salvador, Estados Unidos, Haití,
Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay,
Perú, República Dominicana y Venezuela) dis-
minuyeron las tasas. El mayor descenso se
observó en Jamaica (80%) y el menor en Vene-
zuela (6%). En ocho (Bolivia, Colombia, Ecua-
dor, Guyana, Guatemala, Nicaragua, Trinidad y
Tabago y Uruguay) hubo un aumento com-
prendido entre el 1% en Nicaragua y el 82%en el
Uruguay. En Costa Rica, donde sólo se dispone
de datos a partir de 1962, el descenso fue de
16% entre ese año y 1969 (cuadro 4).

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

Morbilidad registrada de sífilis temprana

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

Trece paises disponen de datos con respecto
a 1968 ó 1969 (Argentina, Canadá, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Jamaica,
México, Nicaragua, Perú, Trinidad y Tabago,
Uruguay y Venezuela). En América del Norte
las tasas por 100,000 habitantes fueron de 4.4
en el Canadá y de 9.4 en los Estados Unidos.
En Mesoamérica la tasa más alta fue la de El
Salvador, 70.2, y la más baja la de Guatemala,
3.5. En el Caribe, Jamaica y Trinidad y Tabago
tuvieron tasas muy semejantes, 29.4 y 31.8 res-
pectivamente, y 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 sólo se tienen ci-
fras con respecto a siete países (Canadá, Co-
lombia, Estados Unidos, Guyana, México, Tri-
nidad y Tabago y Venezuela) y entre ese año 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 países en los que
pueden compararse las tasas de 1960 y de
1969, la tendencia al descenso no fue universal.
En ocho (Canadá, Colombia, Ecuador, Estados
Unidos, Guyana, Trinidad y Tabago, Uruguay y
Venezuela) se registró un marcado aumento
que osciló entre 288 % en Trinidad y Tabago y
5 % en Colombia. De los cinco países cuyas ta-
sas disminuyeron entre 1960 y 1969 (Argen-
tina, El Salvador, Jamaica, México y Perú) el
descenso mayor se observó en la Argentina
(90%) y el menor en Jamaica (3%) (véase el fron-
tispicio).

El cambio en la tendencia de la sífilis tem-
prana entre 1950 a 1960 y 1960 a 1969 y el
predominio de los países en los que han subido
las tasas, justifica suponer que estamos presen-
ciando una recrudescencia del problema de la
sífilis, 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
inició en 1959 cambió de sentido en 1965. En
el año fiscal de 1969 todavía continuaba esta
evolución, siendo la tasa un 7.4% más baja que
la de 1968. Este fenómeno no se presentó con
igual claridad en ningún otro país de las Améri-
cas y puede ser atribuido a la renovación o in-
tensificación de los programas de control en di-
cho país.

Morbilidad registrada por sífilis temprana
latente

En 1968 ó 1969 las tasas oscilaron entre 0.8
en Cuba y 84.2 en El Salvador.

La información de 1950 a 1960 con respec-
to a Colombia, Estados Unidos, Guyana,
México y Venezuela pone de manifiesto que en
todos ellos hubo un descenso de las tasas que
varía del 74% en los Estados Unidos al 34 Ben
Guyana, mientras que entre 1960 y 1969, úni-
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camente los Estados Unidos, Jamaica y México
experimentaron un descenso equivalente a
55%, 87% y 24%, respectivamente. En todos
los demás países con datos de esos años
(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
períodos parece confirmar el incremento de la
sífilis reciente.

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

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

Morbilidad registrada de sifilis tardía y tardía
latente

Las tasas de sífilis tardía y tardía latente
por 100,000 habitantes son el indicador de la
prevalencia debida a infecciones ocurridas de
20 a 5 años atrás, y en general, a causa de la fal-
ta de notificación de sífilis tardía sintomática,
la mayor parte de los casos incluidos son debi-
dos a la tardía latente y por lo tanto están muy
influidos por el número de exámenes serológi-
cos practicados.

Con respecto a 1968 ó 1969 se tienen datos
de 13 paises (Colombia, Cuba, Ecuador, El Sal-
vador, Estados Unidos, Guatemala, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua, Perú, Trinidad y
Tabago y Venezuela). La tasa máxima corres-
ponde a El Salvador (59.3) y la mínima a Cuba
(1.3).

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

Trinidad y Tabago y Venezuela). La mayor dis-
minución ocurrió en Trinidad y Tabago (69%)
y la menor en Guyana (12%).

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 sífilis con-
génita por 100,000 habitantes fueron de 0.2 en
el Canadá y de 1.0 en los Estados Unidos.

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

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

En América del Sur, Argentina no alcanzó a
0.1; Ecuador experimentó una tasa de 0.3;Co-
lombia 0.8; Uruguay 1.4; Venezuela 1.6, y la
más alta fue la del Paraguay (2.0).

Cinco países (Canadá, 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 Canadá al 39% en Vene-
zuela.

Entre 1960 y 1968 ó 1969 el descenso en
las tasas de casos de sífilis congénita parece
continuar, aun cuando la prevalencia en algu-
nos países todavía es alta, sobre todo si se toma
en consideración que probablemente los casos
notificados reflejan sólo una parte del problema.

Colombia, El Salvador, Estados Unidos, Ja-
maica y Venezuela suministraron las tasas espe-
cíficas por edad de morbilidad por sífilis congé-
nita. En Colombia, de 1963 a 1967, en el grupo
de menores de un año descendió de 8.8 a 7.0 y
en los Estados Unidos aumentó de 5.0 a 8.8, a
pesar de que la tasa para todas las edades dismi-
nuyó. El aumento puede interpretarse como
debido a mejores diagnósticos 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 ó 1969 las tasas en el grupo
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de 10 años y más descendieron en los Estados
Unidos en un 55.2 por ciento. Como los casos
en mayores de un año reflejan la incidencia 10
y más años atrás, el descenso observado es un
indicador del desarrollo de la situación antes de
1950 y de 1950 a 1960.

Mortalidad por sifilis

Las tasas de mortalidad por sífilis están con-
dicionadas por la prevalencia de la enfermedad,
el tratamiento oportuno de los casos tempranos
y el diagnóstico de sífilis como causa de defun-
ción. En el cuadro 6 se presenta las tasas corres-
pondientes para 1950 y de 1960 a 1969.

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

Observando la tasa del año más reciente pa-
ra el cual cada país dispone de datos de morta-
lidad (1967, 1968 ó 1969), se ve que en Améri-
ca del Norte, el Canadá presentó una tasa de
0.4 y los Estados Unidos de 1.2. En Mesoaméri-
ca las tasas más altas correspondieron a México
y El Salvador (0.5 en ambos) y las más 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 más alta fue la
del Paraguay (3.5) y la más baja la del Ecuador
(0.7).

En la mayoría de los paises el descenso ob-
servado entre 1950 y 1960 en las tasas de mor-
talidad por sífilis continuó de 1960 a 1969.

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

Mortalidad infantil por sífilis

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

Sólo en Barbados y los Estados Unidos
pueden compararse las tasas de 1960 con las de
1950 ó 1951. Ambos países experimentaron un

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

En el período de 1960 a 1969, cinco paises
registraron un aumento en sus tasas de mortali-
dad infantil por sífilis; el mayor aumento se re-
gistró en la República Dominicana (173%) y el
menor en Colombia (66%). El mayor descenso
se observó en México (70%).

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

Morbilidad registrada por blenorragia

El número de casos de blenorragia está
aumentando continuamente en algunos países
hasta alcanzar proporciones epidémicas y en
muchas áreas constituye el principal problema
de las enfermedades venéreas.

En 1969, o año más reciente, por cada caso
de sífilis temprana notificado se registraron 73
de blenorragia en Jamaica, 29 en el Canadá, 23
en los Estados Unidos, 16 en la Argentina, 10
en Colombia y México, 8 en el Ecuador, 6 en el
Perú, 3 en Nicaragua y 2 en El Salvador, Hon-
duras y el Uruguay, respectivamente.

Las tasas en América del Norte por 100,000
habitantes fueron: 128.6 en el Canadá, y 263.2
en los Estados Unidos. En Mesoamérica oscila-
ron de 199.2 en Costa Rica a 20.2 en México.
En las islas del Caribe la tasa más alta corres-
pondió a Jamaica (2,147.2) y la más 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 y 3).

La tendencia entre 1950 y 1960 fue descen-
dente en Bolivia, Canadá, Costa Rica, El Salva-
dor, Estados Unidos, Haití, México, Panamá,
Trinidad y Tabago y Venezuela. El mayor
descenso se registró en Bolivia (94%) y el me-
nor en Haití (20%). En Colombia, Guyana,
Perú, República Dominicana y Uruguay las
tasas experimentaron un aumento compren-
dido entre el 161% en la República Domi-
nicana y el 16% en el Perú.

En Argentina, Barbados, Guyana, Haití,
Honduras, Jamaica, México, Perú, Panamá, Re-
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FIGURA 1-Defunciones por sífilis por 100,000 habitantes en las tres regiones de las
Américas, 1956-1967.
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pública Dominicana y Uruguay las tasas de ble-
norragia en 1969 fueron menores que las de
1960. El descenso osciló entre 62 % en México
y 0.4% en el Uruguay.

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

En Cuba la comparación 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 está fuera de con-
trol y que es necesario hacer un esfuerzo para
encontrarle una solución.

Otras enfermedades venéreas

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

1961 1962 1963 1964 1965 1966

AÚO

1967

Los casos de granuloma inguinal son escasos
y en general están disminuyendo; el mayor nú-
mero de casos (168) lo presentó Colombia en
1969.

Lo mismo sucede con el linfogranuloma ve-
néreo aun cuando el número de casos es algo
más elevado. La cifra mayor de casos notifica-
dos (722) corresponde a la República Domini-
cana.

El chancroide, por el contrario, todavía
constituye un problema y en 1969 las tasas
oscilaron entre 75.1 en Honduras y 0.1 en Boli-
via y el Uruguay.

El mayor número de casos de chancroide
por cada caso de sífilis temprana (0.5) fue re-
gistrado en Venezuela y en El Salvador, en
1969, y en Honduras alcanzó a 1.2 en 1967.

Factores que contribuyen a la recrudescencia
de las enfermedades venéreas

La recrudescencia de las enfermedades vené-
reas tiene alcance universal y ha ocurrido no

_ ERICA DEL NOAMERICA DEL NORTE .-, -........... ..

MESOAMERICA

i i i i , I i , , i i ,
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obstante las técnicas modernas disponibles y la
más fácil y eficaz administración 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, según corresponda, programas
nacionales para el control de estas enfermeda-
des basados en la eliminación 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 pública y
su repercusión en la sociedad, dichos programas
deben tener carácter permanente y desarrollar-
se sin interrupción.

Esa paradoja, caracterizada por un aumento
en vez de una disminución 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 comunicación de un país a
otro y dentro de un mismo país, lo cual facilita
los viajes culturales, comerciales y turísticos y
favorece la diseminación de los contactos y de
las enfermedades venéreas, que dejan ya de es-
tar confinadas a zonas específicas.

* Un aumento en la urbanización y en la
industrialización, tanto en los países desarrolla-
dos como en aquellos en vías de desarrollo, con
la consiguiente movilidad de población atraída
por la ciudad y las nuevas fuentes de trabajo
dentro de un país y entre varios.

* Altas tasas de natalidad con gran
aumento del grupo joven, en algunos países fre-
nado por la planificación familiar y el control
de la población.

* Alta densidad de población en ciertas
zonas con el consiguiente hacinamiento y un
proceso de homogeneización de ideas y cultu-
ras, sobre todo en los grupos jóvenes, que alte-
ran las ideas y valores tradicionales sin susti-
tuirlos. por completo, lo que determina la co-
existencia de diferentes grupos con distintos va-
lores y patrones culturales dentro de una mis-
ma comunidad.

En esta situación cambiante se intensifican
los factores epidemiológicos y sociales que con-
tribuyen a propagar las enfermedades venéreas.
Al mismo tiempo, como resultado de una ac-
ción médica efectiva, hay menos temor a dichas
enfermedades así como una menor inmunidad

a la reinfección, lo cual a su vez favorece su
propagación.

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-
ñalado varios elementos que condicionan la si-
tuación actual y que pueden agruparse en fac-
tores médicos y de salud pública y factores re-
lacionados con la conducta.

1. Factores relacionados con la conducta y sus
cambios

Las enfermedades venéreas son daños típi-
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, continúan propagándose por-
que las causas básicas están ligadas a la conduc-
ta de los individuos y de las comunidades.

La conducta humana desempeña un papel
preponderante en estas enfermedades y, por
consiguiente, están estrechamente relacionadas
con los factores intelectuales, emocionales y so-
cioculturales. Aun cuando se conoce desde ha-
ce mucho tiempo el efecto que las influencias
sociales, económicas y psicosociales ejercen so-
bre la frecuencia y la propagación de las enfer-
medades, son pocos los estudios que señalan
con precisión la importancia relativa de esos
factores y menos aún 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 la situa-
ción actual constituye el fondo ecológico de las
enfermedades venéreas, donde el balance que
dificulta o facilita su transmisión puede hallarse
afectado por uno o varios factores.

Los factores que con más frecuencia se atri-
buyen como causantes de los cambios en la
conducta sexual son el aumento de la promis-
cuidad, las variantes en los hábitos sexuales, el
incremento de la actividad sexual de los jóvenes
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 manifestación de altera-
ciones psíquicas profundas. En un estudio reali-
zado por el Servicio de Salud Pública 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 se han difundido con celeridad
debido a las rápidas modificaciones sociales,
económicas y tecnológicas, lo que ha redunda-
do en el aumento de la actividad sexual.

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

Tradicionalmente se ha identificado el pro-
blema de la promiscuidad femenina con el de la
prostitución. Aun hoy, cuando ese tipo de
prostitución originada en la pobreza y en las
necesidades diarias se ha hecho ilegal o se ha
abolido en principio por la acción interna-
cional, en muchos países todavía se le atribuye
un gran papel en la propagación de las enferme-
dades venéreas y en especial de la blenorragia.
En numerosos países de la región del Pacífico
Occidental más del 80% de todas las infec-
ciones en los hombres provienen de esa fuente.

En las Américas, según las respuestas al
cuestionario, la prostitución está reglamentada
en cinco países y dos territorios (Ecuador, Gua-
temala, Honduras, Panamá y Uruguay; Baha-
mas y Antillas Neerlandesas); en Cuba ha sido
erradicada; en siete paises es ilegal (Canadá, El
Salvador, Estados Unidos, Guyana, México, Pa-
raguay, Trinidad y Tabago), y en los restantes
se la tolera, independientemente de cuáles sean

las disposiciones legales. Sin embargo, de los
siete paises que manifestaron que la prostitu-
ción es ilegal, uno (Guyana) comentó que de
hecho existe; en México parecen existir disposi-
ciones por las cuales los municipios pueden to-
lerarla, y en Trinidad y Tabago, a pesar de ser
ilegal, la prostitución contribuye notablemente
a la propagación de las enfermedades venéreas.

Nueve países (Colombia, Costa Rica, El Sal-
vador, Honduras, Nicaragua, Perú, República
Dominicana, Trinidad y Tabago y Venezuela)
consideran que la prostitución es un factor im-
portante en la transmisión de las enfermedades
venéreas y Costa Rica la hace responsable del
80 % del problema.

Unicamente Cuba, Estados Unidos y Ja-
maica declararon que en sus países la prosti-
tución no desempeña ningún papel, o es de
poca importancia, con relación al problema de
las enfermedades venéreas.

El panorama que se contempla a través de
estos datos parece indicar que la prostitución
en si todavía constituye un problema y es un
elemento importante en la propagación de las
enfermedades venéreas, que probablemente se
suma a los aspectos nuevos del tráfico sexual
clandestino en medio de una ecología social
cambiante.

Después de la posguerra, la prostitución
reapareció en los países desarrollados y en mu-
chos en vías de desarrollo, con características
modificadas por el mejoramiento de las condi-
ciones socioeconómicas, la industrialización y
la emancipación femenina, estimulada esta por
la búsqueda tanto de placer como de beneficio
y lujos suplementarios. Esta intensificación del
tráfico sexual es un reflejo de la economía, del
ingreso y de la complacencia creciente de las
sociedades con respecto a la libertad sexual, y
está estimulada por los medios de comuni-
cación y la propaganda de consumo; tiene sus
raíces en desviaciones mentales, factores here-
ditarios, rasgos étnicos y 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.

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

Son pocos los estudios realizados para inves-
tigar este problema y la mayoría de las opi-
niones son subjetivas. Sin embargo, en una in-
vestigación realizada en Upsala, Suecia, de
1967 a 1968, se comprobó que entre los bleno-
rrágicos y sus contactos, el 70 % de las estudian-
tes y el 51% de las no estudiantes tomaban
píldoras anticonceptivas, mientras que los por-
centajes respectivos para grupos semejantes en
1966 fueron 48 y 18, respectivamente, lo cual
revela un aumento considerable edf&el uso de las
píldoras. Pero lo más significativo es que, en el
grupo que tomaba píldoras, el promedio del
número de parejas sexuales era 36% más 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%
más elevado que en el segundo. Las mujeres
aumentaron la frecuencia de las relaciones
sexuales en 36 % y el número de parejas en 25
por ciento.

Si los resultados de este estudio pudieran ge-
neralizarse habría 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, sólo dos países señalaron que el uso
de los anticonceptivos puede contribuir a que
la mujer promiscua se exponga más. La falta de
respuesta indica la escasez de información pre-
cisa que puede generalizarse a todos los fac-
tores relacionados con los cambios en la
conducta. En efecto, 14 países respondieron de
una u otra forma a la pregunta: ¿Qué papel de-
sempeñan en la diseminación de las enferme-
dades venéreas los cambios en las normas de
conducta observados en la última decada? Nin-
guno pudo indicar su influencia ni suministrar
datos objetivos.

Incremento de la actividad sexual y de las en-
fermedades venéreas entre la juventud

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

Aun cuando en algunos países existe toda-
vía el concepto de que las enfermedades vené-
reas no representan un problema entre los jóve-
nes, en la mayoría de las regiones del mundo
parece que están aumentando en el grupo de
adolescentes y menores de 20 años, y en mu-
chas ocasiones se ha atribuido a este aumento
la recrudescencia de dicho problema. Los infor-
mes de varios países sobre el problema no con-
cuerdan en sus conclusiones. Si se considera
que el número de personas que hoy buscan tra-
tamiento ha aumentado y que sólo se conoce la
conducta de los que se atienden, difícilmente
podrá afirmarse que la situación observada se
deba a los cambios en la conducta sexual de los
jóvenes.

Sin embargo, en los países donde se ha
observado un aumento de estas enfermedades
en los grupos de edad de menos de 20 años, se
considera que los factores que contribuyen a
dicho aumento son: madurez precoz, la indus-
trialización y urbanización-que atrae a los jó-
venes a las ciudades donde, libres del control
familiar, viven ambos sexos en estrecha relación
en condiciones de hacinamiento-la oposición
de los jóvenes 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 años se observó en los Estados
Unidos, donde la tasa de sífilis temprana en ese
grupo de edad subió de 10.1 a 24.2 por
100,000 habitantes, entre 1956 y 1965.

También se observó un aumento en el Cana-
dá, la República Federal de Alemania, Francia,
Italia y los países escandinavos.

Cinco países de las Américas (Ecuador, Es-
tados Unidos, México, Perú y Venezuela) sumi-
nistraron información que permite comparar la
incidencia de la sífilis temprana en 1960 con la
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de 1968 ó 1969 en los grupos de 10 a 19 años
o de 15 a 19 años.

Si se comparan las diferencias porcentuales
entre las tasas de ese grupo en los dos años, con
las diferencias en esos mismos años 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 años descen-
dieron menos (9.3 y 18.7%) que las de todas
las edades (28.4 y 30.0 por ciento).

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

En los Estados Unidos, a pesar del aumento
señalado de 1956 a 1965, la comparación entre
1960 y 1968 también muestra un descenso de
10.3% en las edades de 15 a 19 años 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 grupo de 10 a 19 años fue de 53.1 %,
mientras que el aumento para todas las edades
fue de 105 por ciento. Entre las mujeres, donde
también se observó un aumento, este fue
mayor para todas las edades (351.7%) que el
registrado en el grupo de 10 a 19 años (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 países donde hubo un descenso, este
por lo general fue menor entre los jóvenes 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 jóvenes fue menor.

S6ólo los Estados Unidos y Venezuela pue-
den utilizar los datos para analizar la tendencia
de la blenorragia entre los jóvenes. En estos las
tasas para ambos sexos aumentaron 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 el grupo de 15 a 19 años 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 y 161% en las
mujeres de 10 a 19 años 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 relación con el problema del incremento de
la actividad sexual y de las enfermedades ve-
néreas entre la juventud.

Influencia de la homosexualidad

En los últimos años la homosexualidad mas-
culina ha causado mayor preocupación por la
transmisión de la sífilis infecciosa en muchos
países desarrollados en los cuales una gran pro-
porción de infecciones primarias corresponde a
este grupo. Esto contrasta con el concepto tra-
dicional, que todavía se conserva en muchos
países en vías de desarrollo, de que el papel que
la homosexualidad desempeña en la difusión de
las enfermedades venéreas es insignificante.

Los datos obtenidos de algunos estudios rea-
lizados en países europeos, los Estados Unidos,
el Canadá y Ceilán, indican que diferentes gru-
pos de pacientes que han contraído sífilis infec-
ciosa acusaron contactos masculinos en porcen-
tajes que oscilan entre 8.4 y 93.5. El promedio
que figura en estos estudios es de 20 a 25, en
el cual se incluyen los datos de una encuesta
realizada en 1965 y 1966 por la Asociación
Americana de Salud Social. No existen cifras de
esta naturaleza en el Continente y en las res-
puestas al cuestionario ningún país del Hemis-
ferio manifestó tener conocimientos objetivos
al respecto.

Es importante señalar que la prostitución
homosexual es debida más al afán 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 propagación de las enferme-
dades venéreas a otros grupos.

Movimiento de la población
El creciente movimiento de la población y

el mayor número y frecuencia de contactos
entre países y entre zonas dentro de un mismo
país-facilitado por el crecimiento y rapidez 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 población viajera dedicada
al comercio, los turistas y las migraciones de
trabajadores, de los intercambios culturales,
además de la atracción que ejercen las zonas ur-
banas, la urbanización y la industrialización,
multiplican los contactos humanos y dentro de
ellos los sexuales, lo cual constituye un elemen-
to vital en la difusión de las enfermedades vené-
reas.

Como un indicador de la importancia del
problema puede citarse que en Suecia el 24%
de los casos de sífilis reciente se infectaron en
el extranjero, y en el 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 país.

2. Factores médicos y de salud pública

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

El interés de los Gobiernos en los programas
de control disminuyó, y en casi todo el mundo
la mayoría de las enfermedades venéreas pasa-
ron a ser tratadas por los médicos particulares.
Los métodos de tratamiento sencillos y rápidos
se transfirieron de las manos de venereólogos
experimentados a las de médicos generales y se
perdió la noción de la necesidad de aquellos 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 trascendió
a las escuelas de medicina y su enseñanza deca-
yó o se dejó de lado.

Sin embargo, la función de los médicos par-
ticulares en el diagnóstico y tratamiento de las

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

La proporción de pacientes que acuden y
son tratados por los médicos particulares de-
pende de las condiciones socioeconómicas, la
disponibilidad de servicios públicos y la actitud
de la población.

En cada país, la proporción de pacientes tra-
tados por los médicos particulares varía según
la estructura y cobertura de los servicios de sa-
lud. En el Reino Unido, donde existe un servi-
cio único de salud, más del 75 % de los pacien-
tes se tratan en clínicas públicas. En Escocia,
particularmente, el 90% de los casos de bleno-
rragia recurren a los servicios públicos.

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

Por otra parte, la disponibilidad y la fácil
aplicación de los medicamentos se presta a la
automedicación y al tratamiento por personas
de todas las categorías: farmacéuticos, brujos,
aficionados, etc. Esta situación la facilita el ex-
pendio libre de antibióticos que existe en mu-
chos paises.

En las Américas se pueden adquirir antibió-
ticos sin receta médica en Bolivia, Colombia,
Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hon-
duras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay,
Perú, República Dominicana, Uruguay y Vene-
zuela.

Si bien no existe evidencia de que la eficacia
treponemicida de la penicilina haya disminuido,
parece que se ha logrado todo lo que podía es-
perarse de la terapéutica individual. Por otra
parte, se ha establecido que muchas de las ce-
pas de Neisseria gonorrhoeae que circulan en
diversas partes del mundo muestran una cre-
ciente resistencia a la penicilina y a otros anti-
bióticos y, por consiguiente, su tratamiento se
complica y 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 antibióticos en la pri-
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mera década después de su introducción, si al-
guna vez existió, parece haber desaparecido; y
el hecho de que en el caso de la sífilis el trata-
miento adecuado elimina la premunición, hace
que aparezcan reinfecciones en individuos que
integran grupos con altas tasas de exposición y
produce cambios en la cantidad de individuos
susceptibles.

La erradicación o control de la frambesia en
los países donde esta prevalecía también puede
haber contribuido al aumento de la población
susceptible.

Otra consecuencia del optimismo inicial
creado por los resultados obtenidos con la peni-
cilina también fue que se dejó de dar importan-
cia a los programas de control de estas enferme-
dades. No se continuaron 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
países han implantado nuevos programas y se
ha renovado el interés en el control e investi-
gación de las enfermedades venéreas.

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

Si bien es verdad que las múltiples fuerzas
ecológicas que intervienen en la propagación de
las enfermedades venéreas están fuera del con-
trol de las medidas clásicas de salud pública, y
que los factores de la conducta tienen una in-
fluencia determinante que hace necesario pro-
mover técnicas sociales y 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
comportamiento epidemioiógico específico.

Las medidas para controlar la blenorragia y
la sífilis son en principio conocidas y fáciles de
definir, y consisten principalmente en el hallaz-
go precoz y en el tratamiento oportuno de los
casos.

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

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

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

El establecimiento de programas de control
y su aplicación dependen de una multitud de
factores, entre los cuales cabe señalar la actitud
de la profesión médica, la de las autoridades y
trabajadores de salud, y la de la comunidad
frente a estas enfermedades. Ello determinará
la preferencia y la asignación de recursos den-
tro del marco de las disponibilidades.

1. Programas de control

Diecinueve países de las Américas (Bolivia,
Brasil, Canadá, Costa Rica, Cuba, Chile,
Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Guate-
mala, Jamaica, México, Nicaragua, Paraguay,
Perú, República Dominicana, Trinidad y Ta-
bago, Uruguay y Venezuela) informaron que
tienen programas de control oficialmente orga-
nizados. De ellos, 12 (Brasil, Canadá, Costa
Rica, Chile, Ecuador, Estados Unidos, Guate-
mala, México, Nicaragua, República 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 información acerca de los fondos asigna-
dos para combatir estas enfermedades.

Salvo Cuba y Guatemala, todos los países
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 tenían
contra la blenorragia.

Todos los países menos Colombia y Panamá
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suministran tratamiento gratuito para la sífilis
y la blenorragia.

2. Estado de la notificación de las enfermeda-
des venéreas

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

A menudo se ha demostrado que la sífilis y
la blenorragia son más frecuentes que lo revela-
do por las estadísticas disponibles, aun en los
países que disponen de los mejores sistemas de
notificación. Aparte de que la notificación de
casos de todas las fuentes posibles debe ser
obligatoria, no deben escatimarse esfuerzos pa-
ra pfóimover su denuncia de manera oportuna y
correcta.

Es necesario estimular la notificación regu-
lar de todos los casos diagnosticados y tratados
por médicos particulares y por instituciones
privadas o públicas, tanto de blenorragia como
de sífilis 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-
medicación, al aficionado a la medicina, al cu-
rioso, al brujo, o a profesionales no médicos
que no notifican los casos que atienden. La
profesión médica, por otra parte, sólo informa,
si es que lo hace, una pequeña proporción de
los casos que atiende entre su clientela.

Además de lo antedicho, las variaciones en
las formas y normas empleadas para clasificar la
sífilis, incluso dentro de un mismo país, no
siempre permiten la correlación de los casos de
sífilis temprana informados por un país con las
cifras de otro.

La encuesta nacional sobre incidencia de las
enfermedades venéreas realizada en los Estados
Unidos en 1968 reveló que los médicos par-
ticulares sólo notifican al departamento de sa-
lud correspondiente el 11% de los casos de
sífilis infecciosa, el 38 de los de sífilis 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 notificación deficiente, los datos so-

bre la blenorragia tienen poco significado, y
aun cuando la información sobre sífilis es más
fidedigna su notificación es igualmente defi-
ciente. En la encuesta realizada por la OMS, só-
lo en el 57.2% de 126 paises era obligatoria la
notificación de casos de sífilis; y en las Améri-
cas sólo en 22 paises se exige este requisito.

En relación con la sífilis temprana sólo ha-
bía datos disponibles en 12 paises a partir de
1950: 8 en Europa y 4 en las Américas (Cana-
dá, El Salvador, Estados Unidos y Venezuela).

En sus respuestas al cuestionario enviado
por la Organización, 21 países (Argentina, Bo-
livia, Brasil, Canadá, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Estados
Unidos, Guatemala, Honduras, México, Ni-
caragua, Panamá, Paraguay, República 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 notificación de las serolo-
gías positivas es obligatoria en 11 países (Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Canadá, Cuba, Estados
Unidos excepto en 12 estados, Honduras, Méxi-
co, Panamá, República Dominicana y Vene-
zuela).

A pesar de este panorama más bien hala-
gueño, el análisis de la información suministra-
da revela deficiencias considerables, tanto en la
cantidad como en la calidad de los datos, lo
que dificulta describir e interpretar la situación.

3. Exámenes serológicos

Los exámenes serológicos constituyen un
instrumento de valor en el diagnóstico del sifilí-
tico y en la búsqueda 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 útiles tratándose de grupos de población
especialmente expuesta. La mayoría de las
autoridades y trabajadores de salud pública
consideran que dichos procedimientos deben
practicarse antes del casamiento, a las mujeres
embarazadas, como examen de rutina en los
hospitales, en los exámenes de salud y, como es
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natural a cualquier grupo que se identifique co-
mo especialmente expuesto a contraer la sífilis.

Las reacciones serológicas que más 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
más específica, debe utilizarse siempre que el
diagnóstico tenga que basarse en el resultado
serológico. En todos los paises del Continente
se utiliza ya la VDRL como reacción no trepo-
némrnica; Cuba informó que utiliza la reacción
de Kahn, y Chile y Haití la VDRL y la de
Kahn.

Diez paises (Canadá, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Estados Unidos, Jamaica, México,
Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela) in-
formaron que por lo menos en algún laborato-
rio del país se pueden efectuar pruebas seroló-
gicas treponémicas.

En 11 países (Argentina, cuatro provincias
del Canadá, Costa Rica, El Salvador, los Esta-
dos Unidos salvo en cinco estados, Guatemala,
Honduras, México, Panamá, Paraguay y Perú)
existe una ley o disposición que exige el exa-
men serológico prenupcial, y en cinco de los
paises restantes (Cuba, Ecuador, Haití, Repú-
blica Dominicana y Venezuela) este se practica
habitualmente.

El examen serológico de las embarazadas se
practica por ley o disposición legal en 14 paises
(Bolivia, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador,
El Salvador, Estados Unidos, Haití, Honduras,
México, Panamá, Paraguay, Perú y Venezuela)
y habitualmente en 10 (Argentina, Barbados,
Canadá, Cuba, Guatemala, Guyana, Jamaica,
República Dominicana, Trinidad y Tabago y
Uruguay).

En el Brasil se realizan exámenes serológicos
tanto prenupciales como prenatales en los hos-
pitales de maternidad.

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

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

como consecuencia del examen serológico.

4. Diagnóstico de la blenorragia

Hasta la fecha no se dispone de una técnica
serológica adecuada para descubrir los casos de
blenorragia, y para su diagnóstico y búsqueda
hay que depender de la coloración de Gram y
de los métodos de cultivo.

En el caso de las mujeres, y en especial en
las asintomáticas, que constituyen el principal
reservorio de la infección, el empleo de los cul-
tivos es fundamental.

En las Américas la coloración de Gram se
emplea en todos los países pero su aplicación
en todas las clínicas sólo se efectúa en 12 (Bra-
sil, Canadá, Costa Rica, Ecuador, Estados Uni-
dos, Guatemala, Jamaica, Nicaragua, Perú, Tri-
nidad y Tabago, Uruguay y Venezuela). Hay
posibilidades de utilizar el cultivo en 13 paises
(Brasil, Canadá, Costa Rica, El Salvador, Esta-
dos Unidos, Guatemala, Nicaragua, Paraguay,
Perú, República Dominicana, Trinidad y Taba-
go, Uruguay y Venezuela).

5. Investigación de contactos

La identificación de contactos

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

En los últimos años, particularmente en los
Estados Unidos, se han perfeccionado las técni-
cas y los procedimientos, y mediante su aplica-
ción se han obtenido resultados alentadores en
el control de la sífilis. Por el contrario, resulta
mucho más difícil investigar la fuente y la
transmisión de la blenorragia debido a su corto
período de incubación. 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 metodología empleada
y el grado de preparación del personal dedicado
a investigar contactos, la información recibida
muestra que en 10 países (Argentina, Barbados,
Canadá, Costa Rica, El Salvador, Estados Uni-
dos, Panamá, Trinidad y Tabago, Uruguay y
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Venezuela) se practica dicha investigación en
todo el país, yen 12 (Bolivia, Colombia, Cuba,
Chile, Ecuador, Guyana, Jamaica, México, Ni-
caragua, Paraguay, Perú y República Domi-
nicana) sólo se efectúa en las ciudades grandes.

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

Del total de los 11 que conocen el número
de casos de sífilis primaria y secundaria entre-
vistados, cinco (Costa Rica, El Salvador, Esta-
dos Unidos, México y Venezuela) también
tienen datos referentes a 1960.

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

La comparación del índice de contactos de
1968 con el de 1960 muestra que en Costa
Rica bajó 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 y Venezuela subió de 1.17 a
1.23 y de 1.72 a 4.35, respectivamente. Las va-
riaciones pueden interpretarse en función de
cambios en el número de parejas sexuales o en
las técnicas y la habilidad de los investigadores
para obtener de los entrevistados los nombres
de los contactos.

El porcentaje de contactos entrevistados re-
fleja la habilidad para localizarlos como tam-
bién la disponibilidad de recursos para llevar a
cabo dicha labor del personal. El porcentaje
varió de 17 en el Ecuador a 90 en Costa Rica.
La comparación de este porcentaje para 1960 y
1968 revela que en Costa Rica aumentó del 20
al 80%; en El Salvador subió del 32 al 84%; no
cambió en los Estados Unidos, y en México y
Venezuela bajó de 50 a 47% y de 75 a 53%,
respectivamente.

El índice de casos de sífilis tratados, que es
el promedio de casos descubiertos y tratados a
raíz de la investigación de contactos por caso

de sífilis infecciosa entrevistado, se conoce
únicamente con respecto a El Salvador, los Es-
tados Unidos y Venezuela. En los Estados Uni-
dos fue de 0.43 en 1960 y de 0.43 en 1968.
Venezuela tuvo un promedio de 0.43 y 2.11 en
los mismos años, y El Salvador de 0.17 en
1969.

El índice de casos de sifilis temprana trata-
dos (indice de lesión a lesión) representa el pro-
medio de casos de sífilis infecciosa por cada ca-
so de sífilis temprana entrevistado. En 1968
osciló entre 0.16 en México y 0.72 en Chile. La
comparación entre 1960 y 1968 muestra que
en Venezuela aumentó de 0.1 a 0.66, y en El
Salvador de 0.13 a 0.28; en México se mantuvo
estacionario y en los Estados Unidos bajó de
0.27 a 0.22.

6. Medidas internacionales

Para controlar la propagación de las enfer-
medades venéreas de un país a otro-que
siempre ha preocupado a los países y a los orga-
nismos internacionales-se ha concentrado la
atención en el control epidemiológico de emi-
grantes y turistas en los centros antivenéreos de
sanidad marítima, recomendados por el Acuer-
do de Bruselas, y en el intercambio interna-
cional de información epidemiológica. En 1961
había 387 centros antivenéreos en las Américas.

En cuanto al intercambio de información
epidemiológica, los datos suministrados por los
países revelan que en 1969 únicamente los Es-
tados Unidos, México y Venezuela notificaron
a otros países del Hemisferio los contactos ob-
tenidos que tenían su domicilio en el país no-
tificado. Los Estados Unidos envió 441 for-
mularios, México 147 y Venezuela 22. En rela-
ción con notificaciones a países de otros conti-
nentes, Estados Unidos envió 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
erradicación, beneficio que a su vez justifica,
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desde el punto de vista económico, los progra-
mas de salud y los recursos destinados para su
ejecución.

La carga que las enfermedades venéreas re-
presentan en términos de morbilidad se ha se-
ñalado al presentar las estimaciones de casos
nuevos de sífilis temprana y de blenorragia. Pe-
ro además de la magnitud del problema de la
sífilis 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 difícil-si no imposible
porque la ética no lo permite-realizar estudios
para medir la proporción en que las diferentes
incapacidades y la muerte se presentan entre
los pacientes tratados y los no tratados. Proba-
blemente las únicas fuentes de información que
podrán utilizarse, tanto hoy como en el futuro,
son el material clásico 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 contraerá ceguera, cuatro presentarán de-
mencia, ocho tabes y siete sífilis cardiovascular.
Por otra parte, la sífilis 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 defunción fue una afección sifilíti-
ca cardiovascular o del sistema nervioso central.

Además, sin tomar en cuenta los problemas
emocionales y sociales que causa la enfermedad
y que se miden en términos de sufrimiento hu-
mano, la sífilis no tratada origina enormes car-
gas y pérdidas económicas derivadas de los re-
cursos necesarios para atender a la enfermedad
y a sus comp!icaciones e incapacidades, y de la
disminución de productividad originada por las
horas-hombre de trabajo perdidas como conse-
cuencia del ausentismo y del menor número de
años vividos.

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

49 millones de dólares. El mantenimiento de
12,200 personas incapacitadas por ceguera
cuesta $5 millones anuales, y la pérdida de
años-hombre debida a la disminución 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
más que una parte del problema. Sin embargo,
sirve de indicador para apreciar la importancia
económica que tienen las enfermedades vené-
reas, y puede utilizarse para demostrar los be-
neficios que podrían 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 y de salud
pública se han neutralizado y desbordado por
las influencias ecológicas y los cambios rápidos
en el ambiente físico y social que han favoreci-
do y continúan favoreciendo su propagación.

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

Como son enfermedades íntimamente rela-
cionadas con la conducta de los individuos y de
las sociedades, se deben tomar muy en cuenta
los factores psicológicos educativos y socio-
culturales que intervienen en su propagación
para hacerlos 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 modificarlos.

Es probable que, como consecuencia de esta
situación, las enfermedades venéreas conti-
nuarán siendo un problema nacional e interna-
cional importante a menos que se consigan va-
cunas y se encuentren procedimientos profilác-
ticos, o se desarrollen técnicas capaces de neu-
tralizar los efectos de los factores individuales y
ambientales que intervienen en su frecuencia.
Es esencial investigar estos dos aspectos y dar-
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les la atención debida y los recursos necesarios.
Los efectos logrados con los programas de

educación para la salud no parecen ser muy
prometedores, y es preciso diseñar nuevas téc-
nicas para producir el efecto requerido en los
individuos y grupos más expuestos al riesgo de
contraer las enfermedades venéreas. Para ello es
imprescindible realizar estudios sociales y de la
conducta relacionados con investigaciones epi-
demiológicas, a fin de identificar con precisión
quiénes están sometidos al riesgo y qué caracte-
rísticas tienen. Aun cuando en la epidemiología
se está mostrando interés cada vez mayor en los
factores sociales, psicológicos y culturales de
las enfermedades, y algunos científicos sociales
se están preocupando a su vez por esta ciencia
es todavía mucho lo que queda por hacer y son
contados los estudios con miras a elucidar el
problema.

Es imperiosa la necesidad de investigaciones
coordinadas así como es obvia la importancia
de la conducta en relación 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 sífi-
lis, ya que han demostrado su efectividad cuan-
do son bien aplicadas.

Para ello cada país debería perfeccionar y
desarrollar sus programas de control y darles un
carácter permanente incorporándolos de mane-
ra efectiva a los servicios de salud con el fin de
asegurar su continuidad.

Los programas deben basarse en el diagnós-
tico de la situación y del comportamiento epi-
demiológico 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 análisis y de in-
terpretación que permita vigilar las tendencias
de las enfermedades venéreas en diferentes zo-
nas y grupos de población. Esto no puede reali-
zarse sin una notificación obligatoria que verda-
deramente se cumpla. Por lo tanto es necesario
intensificar los esfuerzos para mejorar la situa-
ción actual.

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

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

Para proporcionar protección específica se
requiere la profilaxis individual y colectiva, el
diagnóstico y tratamiento precoz de los casos,
y la identificación de los contactos para cerrar
las fuentes de infección e impedir o limitar la
diseminación de la enfermedad.

Las investigaciones de métodos profilác-
ticos, actualmente en marcha, necesitan intensi-
ficarse y ampliarse con el fin de lograr una va-
cuna contra la sífilis que sea satisfactoria, y
agentes inmunizantes o de otro tipo para pre-
venir la blenorragia. El estudio de métodos pro-
filácticos se podría incorporar a los programas
de planificación familiar y salud maternoin-
fantil, que también podrían utilizarse para las
investigaciones epidemiológicas de los aspectos
de la conducta que condicionan la propagación
de las enfermedades venéreas e impiden su pre-
vención.

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

La búsqueda de casos es una actividad bási-
ca que a su vez requiere la encuesta epidemioló-
gica de los casos, la investigación de sus contac-
tos sexuales y de sus contactos sociales dentro
del círculo de sus actividades, y las investiga-
ciones serológicas. A pesar de las dificultades
de orden económico y cultural que puedan pre-
sentarse en muchos países, las investigaciones
de contactos constituyen un instrumento indis-
pensable en la lucha contra la sífilis y no deben
escatimarse los esfuerzos para aplicarlas. La
búsqueda de casos por medio de investigaciones
serológicas también ha demostrado su efectivi-
dad y debe intensificarse en los grupos de po-
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blación especialmente expuestos. La combina-
ción y la coordinación de ambos procedimien-
tos, con criterio epidemiológico, puede contri-
buir al logro de mejores resultados con ahorro
de esfuerzos y recursos. En cuanto a la localiza-
ción de casos mediante pruebas serológicas,
también es necesario intensificar las investiga-
ciones con el fin de encontrar un método de
triaje que pueda aplicarse a la blenorragia.

Para el diagnóstico de la sífilis es satisfacto-
ria la combinación del examen clínico y de los
métodos de laboratorio disponibles, pero no así
con el diagnóstico de la blenorragia. También
en este campo es necesario acelerar las investi-
gaciones para conseguir un método de diagnós-
tico de la blenorragia sencillo y rápido que pue-
da aplicarse a cualquier nivel. El uso del cultivo
de N. gonorrhoeae en medios selectivos debe
generalizarse como un medio para descubrir la
infección de los reservorios femeninos asinto-
máticos, y su aplicación debería realizarse sis-
temáticamente en los servicios prenatales y gi-
necológicos y en los programas de planificación
familiar.

En muchos países los médicos particulares
son quienes examinan y tratan la mayoría de
las enfermedades venéreas y, por consiguiente,
es necesario incorporarlos a los programas de
control. Las autoridades de salud de los países
deberían buscar la cooperación de las socieda-
des y colegios médicos para encarar el proble-
ma de estas enfermedades. Por la misma razón

es imprescindible fomentar la enseñanza de la
venereología en las escuelas de medicina con un
enfoque docente integral de los aspectos clíni-
cos, epidemiológicos y sociales, dándole la im-
portancia que les corresponde dentro de la
magnitud y trascendencia del problema. Es ne-
cesario fomentar con mayor urgencia la educa-
ción continua de los médicos en ejercicio y
prestarles el apoyo necesario para que puedan
cumplir con el papel que les corresponde en la
localización de casos nuevos y en la eliminación
de focos de infección.

Es también fundamental despertar el interés
de la comunidad y obtener su colaboración en
la lucha contra las enfermedades venéreas. La
importancia de la contribución 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 cooperación de las instituciones privadas
para promover la participación de la población.
En aquellos países con programas de desarrollo
social y de la comunidad, diseñados para aten-
der las necesidades de grupos marginales, se de-
berán incorporar a ellos las actividades del con-
trol de las enfermedades venéreas.

Los problemas epidemiológicos, como con-
secuencia del aumento del intercambio de po-
blación entre los países, requieren que se re-
fuerce la cooperación 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 ELEMENTOS ESENCIALES DE UN PROGRAMA
DE CONTROL DE LA SIFILIS

Dr. William J. Brown1

Los elementos esenciales de un programa de
control de la sífilis

Antes de examinar los componentes especí-
ficos de un programa de control eficaz de la
sífilis en un país determinado, convendría
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 ocasión: "Sería trivial hablar de lo
evidente si no fuera por la despreocupación
general que en ello se advierte", y b) que es
imprescindible contar al nivel nacional con
personal directivo abnegado. Los funcionarios
de salud de categoría superior deben sentir el
deseo de cooperar en la solución del problema
de la sífilis y han de prestar su apoyo a los
directores del programa en sus actividades de
control.

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

El problema de la sífilis se ha comparado

.Jefe, Departamento de Enfermedades Venéreas,
Dirección de Servicios Estatales y de la Comunidad,
Centro para el Control de Enfermedades, Servicio de
Salud Pública de los Estados Unidos de América,
Atlanta, Georgia.

con un gran témpano de hielo por cuanto sólo
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 atención médica.

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

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

1) Instituciones mentales: número de pri-
meros ingresos debidos a psicosis sifilítica y
número de enfermos recluidos con psicosis
sifilítica.

2) Laboratorios: cantidad de pruebas sero-
lógicas para el diagnóstico de la sífilis y
proporción de muestras con manifestaciones de
sífilis.

3) Clinicas y hospitales gubernamentales y
particulares: número de casos diagnosticados
de sífilis infecciosa y no infecciosa, y alcance y
criterio con respecto a las pruebas serológicas.

4) Archivos de estadísticas vitales del de-
partamento de salud: número de defunciones
atribuidas a la sífilis.

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

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

7) Farmacias: número de personas que soli-
citan medicamentos para lo que parece ser
sífilis primaria o secundaria.

La magnitud del aspecto oculto del proble-
ma de la sífilis es algo más difícil de evaluar,
puesto que requiere la iniciación de encuestas
de pruebas serológicas entre diversos grupos de
población para determinar la prevalencia de la
enfermedad. En dichas encuestas es importante
indicar los sectores de población 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
número de casos. También es importante deter-
minar si median diferencias geográficas o re-
gionales en la prevalencia de la sífilis.

Entre los grupos que podrían ser sometidos
a prueba a base de muestreo con el objeto de
señalar el problema, se encuentran el personal
militar, varios grupos de ocupación 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 indicará
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 indicarán
detenidamente los grupos de prevalencia más
alta y más baja, tales datos no bastarán de
ordinario para efectuar cálculos generales de
prevalencia correspondientes a la población
total. A fin de obtener un estimado general y
exacto de prevalencia relativo a dicha pobla-
ción total es necesario seleccionar una muestra
representativa de la entidad (ciudad, país,
habitantes adultos, etc.) para la cual se efectúa
el cálculo aproximado. Una muestra no mayor

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

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

1) Notificación de casos.
2) Servicios gratuitos de diagnóstico y tra-

tamiento.
3) Laboratorios.
4) Registros.
5) Localización de casos mediante pruebas

serológicas.
6) Educación.
7) Notificación, por el laboratorio, de las

pruebas serológicas positivas.
8) Evaluación del programa.
9) Epidemiología, inclusive entrevistas con

los pacientes, localización de contactos, preven-
ción de casos e intercambio de información
epidemiológica.

En primer lugar, es necesario contar con un
buen servicio de notificación de casos. Una vez
emprendido el programa de control, este repre-
sentará uno de los medios más valiosos para
evaluar ininterrumpidamente las tendencias de
la enfermedad. Pero de todos los elementos de
control, la notificación satisfactoria de casos ha
sido el más difícil de conseguir en los Estados
Unidos. Para asegurarla, la Secretaría de Salud
debería promulgar una ley o disposición en la
que se exija que los médicos y clínicos en
ejercicio notifiquen cada caso diagnosticado.
En la ley debería indicarse quizá la sanción que
se aplicaría si no se notifican los casos.

En segundo lugar, es importante establecer
clínicas públicas gratuitas de diagnóstico y
tratamiento, que estén situadas en los lugares
más convenientes para el público y que fun-
cionen durante las horas que más le convenga.
De ser posible, deben reservarse horas de la
tarde para los pacientes que trabajen durante el
día. Estas clínicas deberán estar dotadas de
médicos capacitados en el diagnóstico y trata-
miento de la sífilis. Deberán contar con enfer-
meras, técnicos de laboratorio y auxiliares de
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oficina para garantizar un funcionamiento
clínico continuo y eficaz. Como es natural, las
clínicas deberán estar situadas en las zonas
urbanas más populosas del país. En las ciudades
y los pueblos menos poblados pueden abrirse
clínicas que funcionen a tiempo parcial. Se
podría estudiar la posibilidad de establecer
clínicas móviles para atender, en ocasiones, a
las zonas más remotas e inaccesibles del país.

En relación con las clínicas antivenéreas, es
también esencial la actitud de todo el personal
clínico con respecto a los pacientes. Estos pue-
den estar infectados de sífilis 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
clínica, la actitud hacia los pacientes puede ser
la diferencia entre una clínica buena o mala.

También es preciso señalar la necesidad de
disponer de medicamentos adecuados y de
mantener buenos registros. Se conservará una
ficha médica de cada paciente en la que figure
el diagnóstico por fase, historia de las pruebas
de laboratorio, antecedentes médicos, fecha y
magnitud del tratamiento, así como cualquier
reconocimiento médico ulterior y exámenes de
laboratorio.

Como observación final acerca del efecto
del tratamiento podría señalarse que este, en si
mismo, representa un grado de control, pero
debe administrarse temprano en el curso de la
sífilis primaria a fin de evitar que se propague
la infección. De lo contrario, el tratamiento es
sólo un servicio a los pacientes y contribuye
poco al verdadero control de la enfermedad.

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

reacción VDRL en lámina. Se facilitará a todas
las clínicas microscopios de campo oscuro y se
capacitará al personal necesario para realizar
esta prueba. El laboratorio central del país
debe hallarse en condiciones de realizar la
prueba de absorción de anticuerpos treponémi-
cos fluorescentes (ATF-ABS) a solicitud de las
clínicas y médicos únicamente en los casos que
presenten problemas.

Es fundamental que los laboratorios de
carácter privado que realizan pruebas serológi-
cas para el diagnóstico de la sífilis, estén
inscritos en el departamento de salud y sean
objeto de evaluaciones periódicas, con el fin de
asegurar la exactitud de dichas pruebas seroló-
gicas.

Han de establecerse programas de localiza-
ción de casos, es decir, de análisis de sangre. A
fin de conseguir la máxima eficacia con los
recursos fijos, pero limitados, las pruebas sero-
lógicas se concentrarán en los grupos de mayor
prevalencia. La posibilidad de hacer esto depen-
derá, en gran medida, de la exactitud con que
se haya delineado la distribución del problema
en el estudio sobre el alcance del mismo.
Resultan sumamente eficaces las disposiciones
legales en virtud de las cuales periódicamente
las personas deben someterse a análisis sanguí-
neos, como sería en el momento de solicitar
licencia de matrimonio. En algunos casos habrá
que confiar en la colaboración voluntaria de los
servicios médicos para someter a sus pacientes a
pruebas serológicas, 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 en un
número determinado de estos.

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

El éxito de cualquier programa de pruebas
serológicas, incluso las que puedan ser requeri-
das por la ley, dependerá principalmente del
conocimiento y apoyo por parte del público y
de la comunidad médica. Esto lleva al siguiente
elemento fundamental del control.

Todo programa de control de la sífilis bien
equilibrado debe contar indudablemente con
un programa dinámico de educación del públi-
co. Además del empleo de los medios de
difusión, tales como los diarios, la radio, la
televisión, películas cinematográficas, revistas,
etc., el educador en salud debe trabajar estre-
chamente con las asociaciones de padres y
maestros, sociedades parroquiales, directores de
escuelas y demás organizaciones cívicas, para
asegurarse que el mensaje relativo a las enfer-
medades venéreas llega al público, incluso a los
escolares.

Además del programa de educación del
público, el departamento de salud deberá reali-
zar una labor constante para que se facilite
formación profesional a los médicos particula-
res, estudiantes de medicina, enfermeras, perso-
nal de laboratorio, investigadores de enferme-
dades venéreas y al personal clínico. Tal progra-
ma profesional garantizará que las profesiones
médicas y de salud pública cuenten con los
métodos y sistemas más modernos recomenda-
dos para el diagnóstico y tratamiento de la
sífilis.

Como se ha indicado, la notificación de
casos plantea uno de los mayores problemas
por resolver en el control de la sífilis en los
Estados Unidos. Para mejorar dicho procedi-
miento, la mayoría 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,
efectúa la observación ulterior del caso con el
médico encargado del mismo, para tener la
seguridad que se establece el diagnóstico defini-
tivo y que se efectúan las notificaciones de
casos al departamento de salud. Casi la mitad
de los casos notificados en los Estados Unidos

se informan al departamento de salud porque
algún laboratorio notificó primero una prueba
positiva (reactiva). Si bien no se ha resuelto por
completo el problema de la notificación inade-
cuada de casos, la notificación de pruebas
positivas (reactivas) por los laboratorios es un
elemento necesario del programa del control en
el país. 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. Además,
un buen sistema de registros es de gran utilidad
para el director del programa y demás personal
del servicio antivenéreo, pues permite realizar
un servicio eficaz de localización 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 el empleo de compu-
tadoras y otros servicios complejos de elabora-
ción de datos. Además de los informes de casos
e historias clínicas, 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 dirección de todas
las personas de la comunidad que padecen de
sífilis.

2) Un archivo de todos los contactos sexua-
les que son objeto de investigación dentro del
proceso de epidemiología de la sífilis.

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

El programa de control ha de evaluarse
constantemente en los planos regional y nacio-
nal. Los cambios en el alcance del problema
deben observarse continuamente, y conviene
estudiar la productividad de cada elemento de
los programas. Los componentes menos efica-
ces o fructíferos se modificarán o desecharán y
se incluirán otros más eficaces.

A medida que en un país se obtengan
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recursos, se deberá planear y ejecutar un buen
programa de epidemiología de la sífilis. En
cierto modo, la epidemiología no es tan funda-
mental como los análisis de sangre o las
actividades clínicas, pero si se espera conseguir
cualquier grado de prevención, la epidemiolo-
gía de la sífilis resulta fundamental. Para
ejercer un verdadero control sobre la propaga-
ción de la enfermedad, es esencial que cada
persona diagnosticada de sífilis infecciosa o de
sífilis precoz latente de menos de un afo de
duración sea entrevistada y de esa forma
averiguar las personas con quienes haya tenido
contacto sexual 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
epidemiología de la sífilis la rapidez con que se
actúe es fundamental para lograr el mayor
grado de control y prevención de la enferme-
dad. En los programas bien organizados de
control se necesitarán, indudablemente, encues-
tadores-investigadores con adecuada capacita-

ción en lucha antivenérea. Se les deberá incul-
car la actitud debida con respecto a la enferme-
dad y su control. Se deberá siempre insistir en
la necesidad del carácter confidencial de todo
el sistema de averiguación de nombres de
compañeros sexuales de modo que no se
perjudique en forma alguna el prestigio del
paciente y los supuestos contactos. En relación
con el programa de epidemiología, se recomien-
da la utilización de un formulario estándar para
los informes epidemiológicos, como el impreso
PAHO -202 (cuadro 1). Dicho formulario facilita
el intercambio eficaz de datos epidemiológicos
entre distintas jurisdicciones de salud.

Una medida que se adoptó 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
presentación del tema. También se recomienda
el tratamiento epidemiológico (preventivo) de
los contactos sexuales que resulten serológica y
clínicamente negativos en el primer examen.



PROBLEMAS EN EL CONTROL DE LA BLENORRAGIA

Dr. Antonio Campos Salas1

Características principales

La blenorragia-que es la más prevalente de
las enfermedades venéreas y una de las infeccio-
nes bacterianas más comunes en los adolescen-
tes y adultos-ocupa, junto con la sífilis, un
lugar muy prominente entre las diez causas
principales de morbilidad. Presenta una tenden-
cia ascendente bien marcada en los registros
estadísticos de los países que cuentan con
mejor información, la cual también señala la
creciente divergencia entre las curvas de inci-
dencia de sífilis y de blenorragia, e indica el
mayor incremento de esta última.

La blenorragia-infección prevalente en las
personas promiscuas-sólo ataca al género
humano y se transmite casi exclusivamente por
contacto sexual. Su frecuencia es mayor en las
ciudades importantes (1), donde múltiples fac-
tores se conjugan para que disminuyan las
relaciones sexuales estables; de ahí que las
estadísticas a nivel nacional sobre esta dolencia,
al reflejar en forma preponderante la situación
de los núcleos de mayor población, ofrezcan
una imagen incompleta y poco representativa
de lo que sucede en las diversas regiones del
país considerado.

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

1'Director General de Salubridad en el Distrito
Federal, Secretaría de Salubridad y Asistencia, Méxi-
co. Miembro del Comité de Expertos en Enferme-
dades Venéreas y Treponematosis de la Organización
Mundial de la Salud.

todos los pacientes que alberguen Neisseria
gonorrhoeae en el tracto genital o en el canal
anorrectal son contagiosos, ya sean sintomáti-
cos o asintomáticos. Su breve período de
incubación origina muy pronto después de la
exposición-por lo general tres días-la existen-
cia de nuevos enfermos que propagan el padeci-
miento, y así sucesivamente, de tal manera que
podría decirse que su propagación se realiza en
progresión geométrica, al compararla con la de
la sífilis que para el caso se calificaría de
aritmética.

El agente infeccioso, NV.gonorrhoeae, que
hace poco se ha cultivado en medios especiales,
se presenta en cuatro tipos clonales morfológi-
camente distintos, de los cuales sólo dos han
resultado ser virulentos (21).

En la práctica, 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 mayoría 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 clásicos, 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 antibióti-
co selectivo-felizmente creado hace pocos
años por Thayer y Martin-que es el recomen-
dable en la actualidad. En dicho medio sólo
crecen las neiseriáceas patógenas-N. gono-
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rrhoeae y N. meningitidis-con lo cual se
eliminan las saprofíticas y los gérmenes bacte-
rianos que contaminan los especímenes toma-
dos en la vagina, cervix y recto (6, 8, 10), que
son los sitios aconsejados para fines bacterios-
cópicos. El cultivo en este medio permite hacer
un diagnóstico presuntivo de blenorragia, cuan-
do se desarrollan colonias de morfología típica,
que además son positivas a la oxidasa y están
integradas por bacterias neiseriáceas intracelu-
lares gramnegativas (4, 5). Este diagnóstico
equivale virtualmente al definitivo, el cual re-
quiere la prueba de fermentación de azúcares.
Por otra parte, la aplicación de esta técnica de
cultivo en medio antibiótico de selección no
necesita personal muy adiestrado, equipo cos-
toso, instalaciones especiales, ni gastos dispen-
diosos.

La blenorragia produce en el hombre uretri-
tis aguda sintomática de fácil diagnóstico, y a
veces rectitis que con frecuencia es asintomáti-
ca. En cambio en la mujer prevalece la forma
asintomática (1, 3, 4), siendo las leucorreas
profusas pocas veces de origen gonocócico; por
lo tanto, su diagnóstico sólo puede hacerse
basándolo en la evidencia bacteriológica y en
los antecedentes de contacto sexual con un
hombre infectado (4).

Conviene recalcar algunos datos en relación
con el tratamiento en que por ahora se susten-
ta principalmente el control de las infecciones
gonocócicas. Los más importantes parecen ser,
por una parte, los que se refieren a los
tratamientos epidemiológicos, y por otra, los
relacionados con las drogas de elección actual-
mente recomendables.

Tratamientos epidemiológicos

Como el estado habitual de las mujeres
infectadas es el asintomático, el tratamiento
basado sólo en datos epidemiológicos 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 justificación, en razón de las
dificultades que existen en la práctica para la
comprobación bacteriológica de, la enfermedad,

y de la necesidad de eliminar fuentes de
infección lo más pronto posible (1).

Drogas de elección

Numerosos investigadores en diversos países
han aislado, tanto in vivo como in vitro, cepas
de N. gonorrhoeae con resistencia aumentada a
la penicilina y a otros antibióticos (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 tal manera que esta
continúa siendo la droga de elección (13, 15),
siempre que se aplique en la dosis óptima; de lo
contrario se fomenta la permanencia de focos
de infección y la aparición de cepas de gonoco-
co menos susceptibles a este antibiótico. A las
preparaciones de penicilina de larga duración,
tales como la procaína 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 sanguíneos prolongados,
por debajo de la concentración mínima letal
para algunas cepas de gonococos, y ello hace
que sólo mueran las más sensibles al medica-
mento (8). Se ha informado de diversos lugares
sobre pacientes masculinos con infecciones
gonocócicas de las más resistentes a la droga,
que fueron infectados por prostitutas inyecta-
das periódicamente con penicilina de larga
duración para evitarles enfermedades venéreas.
Estos tipos de tratamientos profilácticos a
meretrices, que parecen ser eficaces para pre-
venir la sífilis, están contraindicados tratándose
de la blenorragia (4) porque favorecen el
desarrollo de cepas de gonococos con más alta
resistencia al medicamento y, además, pueden
cambiar la infección sintomática en asintomáti-
ca, sin que por ello deje de ser transmisible. Por
lo tanto, hoy las penicilinas de corta duración,
o sea las que producen niveles sanguíneos más
elevados, son las que deben utilizarse en lugar
de las de acción prolongada (5), pero teniendo
siempre presente los inconvenientes de aplicar
dosis menores a las recomendadas.
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Elementos esenciales

Los 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 transmisión y eliminar las fuentes de
infección; es decir, impedir que aparezcan
nuevos casos y curar los que existen. Pero
como sólo cierta proporción del total de
pacientes acude a los médicos por propia
iniciativa, ya sea en su práctica privada o
institucional, hay que buscar a los que no se
presentan.

A la luz de los fines primordiales que se
persiguen, y con base en la información que se
tenga sobre la magnitud del problema y los
elementos disponibles, los administradores de
salud pública 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 llevan a cabo los
profesionales de la medicina, en especial los
médicos particulares, y las personas clave en las
comunidades y la población en general.

Las actividades fundamentales, estrecha-
mente relacionadas entre sí, están encaminadas
unas al tratamiento y otras a la búsqueda de
casos.

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

Promoción de tratamientos por propia ini-
ciativa

Conviene acrecentar la proporción de los
pacientes que acuden al médico por propia
iniciativa y así reducir el grupo de los que
necesariamente deben descubrirse, lo cual es
mucho más importante tratándose de blenorra-
gia que de sífilis. Es por ello que dentro de la
educación en salud que se ofrece en estos
programas de control, se presta particular

atención a la información antivenérea y a que los
servicios de salud pública, incluyendo los con-
sultorios particulares, hasta donde sea posible,
proporcionen atención médica antivenérea-ac-
cesible y aceptable-a las personas que la
soliciten.

a) Acción educativa

Las labores de educación antivenérea en la
comunidad, y particularmente entre los grupos
más expuestos, son muy importantes para esti-
mular la visita espontánea de pacientes, si es
que aquellas logran promover actitudes perso-
nales y colectivas que favorezcan la solicitud
oportuna de consulta. Dependerá del grado de
educación antivenérea que se obtenga en la co-
munidad, y especialmente entre las personas su-
jetas a exposición, el que no se infecten, o bien
si se enferman no contagien a otras y acudan
espontáneamente y con prontitud al médico
para diagnóstico y tratumiento, hasta que se de-
termine la curación. Por supuesto que estos re-
sultados están supeditados al hincapié que se
haya hecho en la información sobre cómo 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 está en las personas, y todos los tipos de
prevención para evitar el contagio o sus compli-
caciones dependen en última 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 decisión
(16). Sin embargo, la educación antivenérea
tiene una gran limitación en lo que concierne a
la blenorragia, y ello acontece por necesidad en
el grupo mayoritario del reservorio de fuentes
de infección, o sea el de las numerosas mujeres
asintomáticas que no se espera acudan a trata-
miento por carecer del estímulo sintomático.

La educación para la salud en los pacientes
de blenorragia puede hacerla el médico durante
la consulta, orientándola a evitar la reinfección
y el contagio a otras personas, así como a
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obtener la colaboración del paciente en la
investigación de sus contactos. Los consejos del
médico, por la influencia que ejercen, son
indudablemente la mejor oportunidad para
impartir educación a los enfermos. La que se
dirige a los grupos de población más expuestos
se desarrolla dentro de los programas generales
educativos que realiza el personal encargado.
La educación sexual de los adolescentes y
adultos jóvenes-de gran utilidad en el control
de las enfermedades venéreas-conviene reali-
zarla con la participación de la familia, la
escuela y los grupos organizados de la comuni-
dad.

Por lo tanto, las labores para educar a la
población no sólo ayudan sino que son el
apoyo básico para hacer posible el tratamiento
de los enfermos, lo cual constituye el eje central
de las actividades en los programas de control.

b) Serviciosantivenéreosaceptablesy eficaces

No basta la actitud favorable de los pacien-
tes, ni a veces su decisión de asistir a la consulta
médica, si el cuidado y tratamiento no reúnen
las condiciones necesarias de aceptabilidad,
además de que los servicios antivenéreos deben
contar con los recursos mínimos indispensables
para ofrecer la mayor seguridad en relación con
diagnósticos precisos y tratamientos correctos.
Indudablemente los servicios antivenéreos que
no ofrecen reserva y respeto al pudor, a la
personalidad y a los intereses más preciados de
los enfermos, los alejan del tratamiento. Pue-
den tomarse como ejemplos típicos de falta de
discreción y de comedimiento, aquellos servi-
cios que se utilizan tanto para atender a
pacientes como para realizar los exámenes
médicos de grupos de prostitutas. Aparte de
esto, en múltiples ocasiones el diagnóstico y la
comprobación del tratamiento se basan exclusi-
vamente en los hallazgos clínicos, sin la indis-
pensable confirmación bacteriológica, ya 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
y la convicción para aplicar el tratamiento con
todas sus consecuencias. Ello implica la necesi-
dad de que los servicios cumplan no sólo con

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

c) Participación eficaz de los médicos par-
ticulares

A pesar de todo el valor que tiene la visita
de los pacientes a la consulta médica, no contri-
buirá mucho al control de la blenorragia si los
médicos, ante cada uno de los casos, no cum-
plen íntegramente con la tarea que les co-
rresponde, entendiéndola como un "todo indi-
visible" que consiste en: establecer diagnósticos
correctos basados en la clínica y en el labora-
torio; prescribir tratamientos utilizando las me-
jores drogas en las dosis óptimas; investigar
contactos para la búsqueda de nuevos casos y
su tratamiento, incluyendo el aspecto epide-
miológico; instruir al paciente acerca de cómo
evitar su propia reinfección o contagio a otras
personas, y notificar el caso a las autoridades
correspondientes.

Se estima que en muchos países los médicos
particulares tratan la mayoría de las infecciones
venéreas, aun en las ciudades en que es más
grande la venta de antibióticos sin receta mé-
dica y los tratamientos los aplican los farma-
céuticos; por tal razón, su colaboración es bá-
sica en todas y cada una de las actividades que
se realizan para el programa de control de la
blenorragia. Sin tal colaboración, ninguna insti-
tución o grupo de instituciones, cualquiera que
sea su organización y los elementos de que dis-
ponga, podrá llevar a cabo con éxito dicho pro-
grama.

La participación acertada o errónea, com-
pleta o insuficiente de los médicos particulares
en el trato de sus casos de blenorragia depende,
además de su preparación profesional, de lo
actualizado de sus conocimientos; de que cuen-
ten con laboratorio competente para identificar
el gonococo; de los elementos para el desarrollo
íntegro de su tarea, y, por último, de que sientan
la convicción de ser copartícipes importantes
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en los programas de control. Por supuesto que
la información sobre los avances de la medicina
en este campo, y el despertar de esa convicción,
son labores que competen a los administradores
de salud pública.

Para obtener la valiosa participación 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 divulgación de información
antivenérea que deseen patrocinar, ya sea en
grupos profesionales o entre la población.
Afortunadamente, los médicos-en lo indivi-
dual y en lo colectivo-aceptan de buen grado
información específica sobre los recientes ade-
lantos en el campo de la venereología, incluso
la que se refiere a la magnitud del problema
venéreo local y nacional; los programas de
control y actividades que se realizan; los
resultados obtenidos, y la forma en que resulte
más efectiva su colaboración. En cuanto a la
ayuda para resolver los problemas venéreos de
sus pacientes, los servicios de laboratorio y los
de asesoría para diagnóstico y tratamiento son
particularmente útiles bajo un sistema que no
exponga su reputación ni sus intereses econó-
micos.

Búsqueda de casos

Por más pacientes que se hayan logrado
llevar a tratamiento médico mediante la educa-
ción 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 más peligrosos en la
diseminación de esta enfermedad, y porque
estando en etapa de contagiosidad continúan
propagando su infección, muchas veces igno-
rando padecerla. Por tanto, la búsqueda de
casos desconocidos constituye uno de los pasos
más importantes en los programas de control.

Ahora bien, diversas circunstancias concu-
rren 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 asintomática, por lo que prácticamente
ignoran su mal.

Tampoco acuden las que desconocen la
naturaleza de su condición y presentan flujo
vaginal de origen gonocócico. Por otra parte,
son las mujeres las que más rehuyen la atención
médica por pudor, vergüenza, y el temor a lo
que pudiera sobrevenirles si otras personas
llegaran a enterarse de su mal. Existen, pues,
motivos poderosos para buscar más enfermos
entre las mujeres que entre los hombres. Sin
embargo, las estadísticas confirman que existe
un mayor número de hombres con este padeci-
miento, lo que no parece corresponder a la
realidad, por la forma en que se transmite la
blenorragia.

Se demostró experimentalmente y en forma
conclusiva la contagiosidad de las mujeres
enfermas asintomáticas (17). Ello complica el
problema de los asintomáticos por cuanto
también se han encontrado hombres que alber-
gan gonococos en el tracto urogenital sin
presentar evidencia clínica de la enfermedad,
cuya importancia epidemiológica se está estu-
diando.

El hecho de que múltiples casos femeninos
sean asintomáticos y contagiosos al mismo
tiempo, constituye una grave dificultad en el
control de la blenorragia. Los medios bacterio-
lógicos para diagnosticaría no son rápidos, ni
fáciles, ni certeros, y además no existe una
reacción serológica específica. Estas circunstan-
cias difieren de las que se dan en la sífilis,
donde la investigación del treponema es sencilla
e inmediata, un gran porcentaje de enfermas
son asintomáticas pero no infectantes, y exis-
ten reacciones serológicas específicas para des-
cubrirlas.

Para llevar a cabo la búsqueda de casos, sólo
pueden aplicarse en la actualidad los procedi-
mientos siguientes: la educación 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 sexuales
declarados por el paciente, como de las perso-
nas de su circulo social que él considera
resultarían beneficiadas con el exámen médico,
y por último, la pesquisa de casos en grupos
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seleccionados de la población, en sectores
donde hay una alta incidencia de enfermedades
venéreas.

a) Investigación de contactos

Para controlar la blenorragia resulta un
grave inconveniente que la investigación de
contactos tenga mucho más limitaciones que en
la sífilis, sin que se hayan podido desarrollar
otros métodos epidemiológicos que sean efecti-
vos para contrarrestar la velocidad con que ella
se disemina (1, 11, 13). Este procedimiento,
que ya de por sí da resultados poco satisfacto-
rio" tratándose de la blenorragia conduce a
muy poco o a nada cuando se lleva a cabo entre
mujeres promiscuas infectadas, sobre todo en-
tre las meretrices, quienes prácticamente no
pueden proporcionar datos que sirvan para
identificar y localizar sus contactos. Aumentan
las dificultades de esta investigación epidemio-
lógica: el volumen abrumador de pacientes de
blenorragia que deben entrevistarse -cuatro o
más veces mayor que el de sífilis infectante-las
visitas que se realizan y los exámenes físicos
que deben efectuarse. Con la actual abundancia
de casos, no es posible que los servicios de
salud pública lleven a cabo dicha investigación
en forma adecuada, además de la que tienen
que hacer en relación con la sífilis infectante,
que se considera de mayor prelación. Sin
embargo, en las condiciones de trabajo que
predominan en la gran mayoría de los servicios
antivenéreos, se puede practicar esta investiga-
ción a través de los propios pacientes obtenien-
do su colaboración, fuera de la que debe llevar
a cabo el personal de campo disponible.

La mejor manera de realizar una investiga-
ción es utilizando exclusivamente personal idó-
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 labor con las consiguientes
limitaciones, en ausencia de investigadores es-
peciales o con ayuda de ellos. En tal caso, el
médico obtendrá del paciente información
acerca de sus contactos e instrucciones para
entrevistarlos, dejando la localización y el

convencimiento para examen médico a cargo
de enfermeras visitadoras o de trabajadoras 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 más expedito, al-
gunos servicios utilizan al propio paciente para
que ayude a traer sus contactos, cuando los co-
noce bien y está dispuesto a colaborar. Esta
contribución se facilita entregando al paciente
volantes de remisión para cada uno de sus con-
tactos, a fin de que puedan presentarse con me-
nores inconvenientes al servicio de salud pú-
blica que les convenga, o al médico particular
que, conocedor de la clave, sea escogido para el
examen.

b) Pesquisas de casos

La búsqueda de casos se lleva a cabo entre
adolescentes o adultos jóvenes que acuden a
clínicas ubicadas en zonas de alta incidencia
venérea. El estudio de la frecuencia de bleno-
rragia asintomática en algunos grupos humanos
que tienen riesgo más alto de exposición
venérea.(18)mostróque el mayor número 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 clínicas
antivenéreas por motivos ajenos a la blenorra-
gia, y por último, en las mujeres que acuden a
clínicas obstétricas. Asimismo, se observó que
las mujeres presentan proporcionalmente más
casos de infección gonocócica asintomática que
los hombres cuando se comparan grupos simila-
res. En tales circunstancias, es recomendable la
búsqueda de casos en clínicas prenatales, gine-
cológicas, de detección oportuna de cáncer, y
de planificación familiar, así como en los
servicios médicos de prisiones y de atención a
enfermos venéreos.

'Importancia del tratamiento de casos y con-
tactos

El tratamiento de los casos y de los contac-
tos es una de las actividades fundamentales en
el control de las infecciones gonocócicas, pues-
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to que conduce a la prevención de nuevos casos
y a la supresión 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 circulación de cepas de
gonococos que disminuyeron su susceptibilidad
a las drogas que antes fueron eficaces. Por
consiguiente, se requiere aumentar las dosis
necesarias para exterminar dichas cepas.

Es importante mantener informados a los
médicos sobre lo que interesa que sepan en
relación con el tratamiento, para que puedan
aplicarlo correctamente. Por ahora conviene
enterarlos de que está demostrado que la
resistencia a la penicilina presentada por nume-
rosas cepas de gonococos es relativa y no
absoluta(15);que esta droga sigue siendo la
elegida siempre que se suministre en las dosis
convenientes, o sea aquellas que producen
niveles sanguíneos lo suficientemente elevados
para exterminar las cepas circulantes de mayor
resistencia, ya que cuando se aplican dosis
menores a las óptimas se favorece la aparición
de cepas con sensibilidad disminuida al medica-
mento, se aumentan los fracasos en el trata-
miento y se desperdician oportunidades para
eliminar fuentes de infección. Así, pues, es útil
hacerles saber que en la actualidad sólo en
casos de intolerancia a este antibiótico deberá
utilizarse el medicamento sucedáneo más 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 ceñirse a
las informaciones que provengan de los organis-
mos de salud pública quienes podrían señalar, o
están en posibilidad de hacerlo, qué medica-
mentos han demostrado ampliamente ser los
más eficaces.

Son evidentes las limitaciones que tienen las
actividades orientadas al control de la blenorra-
gia y los efectos adversos que ejercen múltiples
factores para evitar su propagación. Sin embar-
go, existen diversas posibilidades de incremen-
tar las medidas más eficaces para la prevención
de casos y el tratamiento de fuentes de

infección, aprovechando en mejor forma los
elementos disponibles y los que pudieran aña-
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 N. gonorrhoeae y de la enfermedad. Un
ejemplo de lo primero es el descubrimiento, al
que ya se hizo referencia, de los cuatro tipos
clonales(15, 22) morfológicamente distintos, de
los cuales sólo dos son virulentos. Ello ha
establecido bases sólidas sobre las que están
progresando valiosas investigaciones en relación
con nuevas técnicas y métodos para posibilitar
la mejor utilización de los elementos disponi-
bles para la investigación científica y acelerar la
creación de nuevos instrumentos de lucha que
refuercen o complementen los presentes. Otro
ejemplo es la reciente transmisión de blenorra-
gia a cinco chimpancés. Los trabajos en el
Laboratorio de Investigación de Enfermedades
Venéreas del Servicio de Salud Pública de los
Estados Unidos, en Atlanta, Georgia, y los
estudios esencialmente prácticos que se con-
tinúan alrededor de estos casos sobre el curso
que sigue la infección, la producción de anti-
cuerpos, los posibles cambios clonales del
germen, las alteraciones tisulares en el aparato
urogenital, etc., por primera vez en la historia
de la medicina abriránnuevas puertas, tanto
para experimentar en otras especies animales
como para obtener una prueba serológica espe-
cífica y una vacuna confiable.

Hay renovado interés por crear o perfec-
cionar métodos bacteriológicos y de transporte
de especimenes; antígenos para pruebas cutá-
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 protección específica, y reacciones
serológicas dignas de confianza para el descu-
brimiento de enfermos asintomáticos.

Mientras se cristalizan esas esperanzas, son
numerosas y muy promisorias las medidas que
se pueden tomar en esta situación:



64 DISCUSIONES TECNICAS · DOCUMENTOS DE TRABAJO

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 infección, es lógico que
se intensifique la acción educativa de la pobla-
ción, haciendo especial hincapié en los grupos
que están más expuestos.

b) Si por la insuficiente participación activa
y eficaz de los médicos particulares se están
desperdiciando numerosas oportunidades para
establecer diagnósticos y tratamientos correc-
tos, investigar contactos, aplicar tratamientos
epidemiológicos, impartir educación en salud a
pacientes y aumentar la notificación de casos,
es indispensable que se desplieguen los mayores
esfuerzos a fin de mantener al tanto a dichos
profesionales de sus conocimientos antivené-
reos, y acercarlos al programa de control para
lograr que sean aliados activos en el esfuerzo
común. A este empeño conviene añadir el de
los farmacéuticos en los lugares donde se
estime conveniente su colaboración.

c) Si por fallas en la reserva y en la
discreción durante la consulta hay enfermos
que se abstienen de acudir al tratamiento, es
razonable eliminar esos obstáculos que defrau-
dan la más importante actividad del control.

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

e) Si por insuficiencia en la investigación de
contactos muchos no pueden localizarse y
examinarse, es recomendable buscar la colabo-
ración de los pacientes mediante la educación
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 prostitución, numerosos hombres son infec-
tados por mujeres sujetas a exámenes médicos,
a curación cuando se les juzga infectadas, y en
ocasiones, a tratamientos profilácticos casi
siempre con preparación penicilínica de larga
duración, es legítimo empeñarse en lograr que
los grupos de población 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 básicas, es indispensable
robustecerlas e integrarlas a los programas de
trabajo, sobre todo en las ciudades importantes
que es donde más se necesita.

h) Si el creciente movimiento migratorio
internacional contribuye al aumento de las
infecciones gonocócicas, es un deber de las
naciones americanas afectadas por este fenóme-
no, aunar sus esfuerzos bajo los auspicios de la
OSP para que se implanten o fortalezcan
medidas encaminadas a contrarrestar dicha
situación, con el fin de: acelerar la unificación
de normas y procedimientos básicos que inclu-
yan la regularidad y oportunidad del intercam-
bio de información epidemiológica de casos y
contactos; intensificar el control de la blenorra-
gia en los programas de lucha antivenérea;
proseguir las investigaciones epidemiológicas en
el terreno, buscando crear mejores métodos de
localización de la gonococia en la comunidad;
hacer posible que los médicos en su práctica
privada o institucional puedan fundamentar sus
diagnósticos clínicos y de curación en laborato-
rios internacionales de salud pública, y partici-
pen con estos en la determinación de la
susceptibilidad de cepas circulantes de gonoco-
cos a diversos medicamentos, especialmente la
penicilina y la tetraciclina. Por otra parte, la
integración de organismos connacionales de
lucha antivenérea en regiones colindantes, lleva-
da a cabo durante los últimos años por la
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Asociación Fronteriza Mexicana-Estadouni-
dense de Salubridad, ha demostrado su utilidad
en el incremento de los programas locales
antivenéreos en diversas ciudades gemelas limí-
trofes. En las reuniones periódicas que celebran
los "Consejos Locales Binacionales de Salud",
las personas interesadas en el control de las
enfermedades venéreas han podido intercam-
biar valiosa información sobre la magnitud y
evolución del problema regional, los éxitos y
fracasos en el desarrollo del programa, y
aportar ideas y experiencias. Ello ha conducido
a la ayuda mutua para el mejoramiento de la
notificación de casos y contactos en la investi-
gación epidemiológica, dándole mayor dinamis-
mo; a la educación en salud y al mejor empleo
recíproco de los recursos de laboratorio, ade-
más de fomentar la amistad, la comprensión, la
colaboración y la solidaridad mutuas.

Problemas del control

Los programas que actualmente obstaculi-
zan el control de esta enfermedad son muy
complejos y variados, además de estar estrecha-
mente relacionados entre sí. Por consiguiente,
se ha procurado presentarlos en forma que
sinteticen los aspectos más importantes que se
deben subrayar, sin que el orden de su presen-
tación refleje precisamente su discutible jerar-
quía.

Problema No. 1. Existen múltiples enfermos
de blenorragia, y el padecimiento continúa
propagándose 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-las cuales ocupan uno de los
diez primeros lugares entre las causas de morbi-
lidad-y la tendencia ascendente de su curva
que es más pronunciada que la de la sífilis en
diversos países.

Su acelerada difusión se halla favorecida por
la conjunción de numerosos pacientes infectan-
tes y por un gran número 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 humano, y del desarrollo económico
y social.

Además del corto período de incubación de
la enfermedad que ayuda a determinar la
multiplicación de casos, merecen citarse, entre
otras causas: a) la posibilidad de que el índice
"transmisión-exposición" sea muy elevado, ya
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 hombre, 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 paises, así como la
mayor facilidad que tienen hoy los adolescen-
tes y adultos jóvenes para relacionarse entre sí;
c) el incentivo emanado tanto del creciente
empleo de medidas anticonceptivas (10, 19)
como de la confianza en falsas seguridades,
como es el caso de las prostitutas que ejercen
con autorización médica, ya sea escrita o
verbal.

Asimismo, el aumento de la enfermedad es
causado por: el estado asintomático propio de
la mayoría de las mujeres infectadas, que al
ignorar su condición continúan el contagio; la
permanencia de focos de infección que resultan
de los fracasos del tratamiento y de las curacio-
nes aparentes, y por último, la creciente movili-
zación de grupos humanos y los hacinamientos
de población (19) alrededor de las grandes
urbes en zonas de depresión economicosocial.

Problema No. 2. Por ahora,el control de la
blenorragia se sustenta básicamente en el trata-
miento para curar y prevenir infecciones; sin
embargo, en la práctica son muy grandes las
dificultades para descubrir a los pacientes y,
por lo tanto, para curar un número 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 propósito; en lo incompleto de
los conocimientos que se tiene sobre cuándo,
dónde y bajo qué circunstancias ocurren los



66 DISCUSIONESTECNICAS · DOCUMENTOS DE TRABAJO

casos, y a la insuficiencia de recursos para llevar
a cabo esta labor. Tratándose de la blenorragia,
es grave esta incapacidad para descubir e
inducir a buscar tratamiento a los pacientes que
no acuden por sí mismos, ya que prácticamente
todos ellos son fuentes de infección que conti-
núan diseminando su mal. La situación la
empeora el hecho de que: 1) entre los casos
desconocidos predominen las mujeres asinto-
máticas, en quienes la educación antivenérea
ejerce poca influencia, y 2) la investigación de
contactos entre los pacientes masculinos cono-
cidos-que para ser útil necesita realizarse con
rapidez-está más allá de las posibilidades que
tienen los servicios de salud pública- para
realizarla entre el gran número de pacientes que
debieran tomarse como punto de partida. Por
otra parte, el diagnóstico de estos casos sólo
puede hacerse identificando el Neisseria gono-
rrhoeae mediante el cultivo en medios antibió-
ticos selectivos, y esta técnica, que es practi-
camente la única recomendable y factible de
aplicación en esta época, aún no ha sido
implantada en la mayoría de los laboratorios
que se utilizan para la lucha antivenérea.

Problema No. 3. Se están desperdiciando
numerosas oportunidades de establecer diag-
nósticos y tratamientos correctos en cuanto a
casos y contactos; de impartir educación anti-
venérea a pacientes; de investigar contactos,y
de obtener notificación de casos por deficien-
cia en la participación de los médicos particu-
lares, quienes se estima atienden a la mayoría
de los enfermos venéreos.

Se ha señalado la frecuencia con que los mé-
dicos particulares tratan hombres que sufren de
uretritis y mujeres con secreciones vaginales,
sin practicar los exámenes de laboratorio que
son indispensables para confirmar el diagnós-
tico etiológico y la curación; los antibióticos
que eligen y las dosis que indican no siempre
son los apropiados; es muy reducida su partici-
pación en la investigación de contactos y en la
aplicación de tratamientos epidemiológicos, y
guardan muy pocas o ningunas estadísticas en
cuanto a registros y notificaciones, además de
que muchos profesionales se abstienen de noti-
ficar sus casos o bien sólo manifiestan algunos

de ellos (20). Ahora bien, la eficaz colabo-
ración de los médicos particulares en el cumpli-
miento íntegro 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
más certeras, y de que se sientan verdaderos co-
partícipes en las labores de control. En cuanto
al diagnóstico etiológico de la enfermedad, me-
recen destacarse las serias limitaciones de orden
práctico que existen al respecto en la mayoría
de los lugares, aun los importantes, lo que mo-
tiva la frecuencia con que se hace basándose ex-
clusivamente en los datos clínicos, y que la cu-
ración se determine de la misma manera des-
pués del tratamiento. Es evidente que la coope-
ración 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 prácticos para prevenir las infec-
ciones; para diagnosticar etiológicamente los
casos con prontitud y certeza, y para examinar
en gran escala grupos seleccionados de pobla-
ción; es decir, se necesita una vacuna de
protección específica, métodos de laboratorio
más fácilmente aplicables para la identificación
inmediata y precisa del gonococo, y una prueba
serológica específica para la búsqueda de enfer-
mos.

La falta de un agente inmunizante obliga a
que la prevención de nuevos casos quede
primordialmente supeditada, por una parte, a la
conducta que sigan las personas sujetas a
exposición, lo que hasta hoy no ha servido de
mucho para evitar infecciones y reinfecciones
en personas de diferentes estratos sociales,
económicos y culturales; y por otra parte, a la
oportunidad con que se eliminen en la comuni-
dad las fuentes de infección mediante trata-
miento, lo cual tampoco ha podido lograrse en
forma aceptable. Esto, aparte de que es eviden-
te que no hay probabilidades de eliminar
enfermedades infecciosas utilizando únicamen-
te drogas (11, 13), por más eficaces que estas
sean, sobre todo en un padecimiento como la
blenorragia, que tiene entre sus características
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principales, la forma en que se transmite y el
alto grado de contagiosidad y de velocidad de
propagación. La vacunación, aunada a la tera-
péutica específica, complementaría los princi-
pios básicos del trato de las enfermedades
transmisibles y abriría las puertas para un
programa de control adecuado.

La carencia de técnicas apropiadas para deter -
minar la presencia de N. gonorrhoeae con la faci-
lidad y oportunidad que se requiere en la prácti-
ca- única forma de establecer diagnósticos co-
rrectos y curaciones efectivas-destruye en su pro-
pia base la seguridad que es preciso tener, tanto
para aplicar tratamientos a quienes realmente
lo necesitan, como para investigar contactos
entre pacientes con diagnóstico inobjetable, y
dar de alta a pacientes que en efecto se
recuperaron. Por último, la falta de una prueba
serológica específica que ayude a superar las
barreras que ahora existen para sojuzgar esta
infección, resalta más como un obstáculo signi-
ficativo, si se considera que el vasto reservorio
de fuentes de infección está integrado en su
gran mayoría por mujeres asintomáticas que no
pueden ser descubiertas por las actuales medi-
das de control, ni es de esperarse que acudan
por si mismas al tratamiento al no tener el

estímulo sintomático.

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

En efecto, las actividades que se desarrollan
para interrumpir la cadena de transmisión y
reducir las fuentes de infección son incomple-
tas, endebles, a veces sólo simbólicas, y en
ocasiones erróneas, como las que se dedican a
los exámenes médicos periódicos de las prosti-
tutas-con o sin la aplicación de tratamientos
profilácticos-que en estos casos, como medida
preventiva, no sólo es inútil sino también
nociva por diversas razones. Por otra parte, la
menor atención que se concede al control de
esta enfermedad da lugar a que múltiples
laboratorios de salud pública en lugares impor-
tantes no tengan los elementos apropiados para
identificar el gonococo por los métodos más
certeros que hoy existen, y a que se ofrezca
este servicio a los médicos, a fin de que puedan
comprobar bacteriológicamente sus diagnósti-
cos de blenorragia y la curación después del
tratamiento, como es indispensable (4).

REFERENCIAS

(1) Laird, S.M. y Morton, R.S. "The Ecology and
Control of Gonorrhea". Brit J Vener Dis 35
(3):1959.

(2) "Diagnosis. Gonorrhea: Not Yet Controllable".
Ann Int Med 72(2), 1970.

(3) Kellog, Douglas, Jr. y Thayer, James D. "Viru-
lence of Gonococci". Ann Rev Med Vol. 20,
1969.

(4) Brown, William J. y Luchas, James B. Gonorrhea.
Tice's Practices of Medicine, 3: 19. Hagerstown,
Md: Hoeber Medical Division, Harper Row
Publisher Inc., 1967.

(5) Criteria and Techniques for the Diagnosis of
Gonorrhea. Servicio de Salud Pública. División
de Servicios Estatales y de la Comunidad.
Departamento de Enfermedades Venéreas.
Atlanta, Georgia.

(6) Martin, Jr., John E., Peacock, Jr., William L. y
Thayer, James D. "Further Studies with a
Selective Medium for Cultivating N. gonor-
rhoeae "' Brit J Vener Dis 41: 1999, 1965.

(7) Fiumara, Nicholas J. "Diagnosis and Treatment of
Gonorrhea". Clin Med 74:29-32, 1967.

(8) Thayer, James D. y Brittain Moore, M. Gonor-

rhea: Present Knowledge, Research and Control
Efforts. Medical Clinics of North America,
1964.

(9) Brown, William J. "New Diagnostic Aids for
Syphilis and Gonorrhea". Trabajo presentado
en la Reunión Anual de la Asociación Fronteri-
za Mexicana-Estadounidense de Salubridad,
1970.

(10) Juhlin, Lennart y Liden, Sture. The Influence of
Contraceptive Gestone Pills on Behaviour and
the Spread of Gonorrhea. Documento de la
OMS VDT/68.352, 1968.

(11) "Control of Gonococcal Infections". WHO
Chron 18 (1), 1964.

(12) Reyn, Alice. "Recent Developments in the
Laboratory Diagnosis of Gonococcal Infec-
tions". Bull WHO 40:245-255, 1969.

(13) Comité de Expertos de la OMS en Infecciones
Gonocócicas. Ginebra: Organización Mundial
de la Salud, 1963.

(14) Reyn, Alice. "Antibiotic Sensitivity of Gono-
coccal Strains, Isolated in the South East Asia
and Western Pacific Regions in 1961-1968".
Bull WHO 40:257-262, 1969.



68 DISCUSIONES TECNICAS * DOCUMENTOS DE TRABAJO

(15) Kellog, D.S. Jr., et al. "N. gonorrhoeae Virulence
Genetically Linked to Clonal Variation". J Bact
85:1274-1279, 1963.

(16) Burton, John. Behiavioural Diagnosis and Educa-
tional Treatment. Some Notes on the Control
of Venereal Diseases. Documento de la OMS
VDT/69.354, 1969.

(17) Brown, Leonard, et al. "Urethritis in Males
produced by Neisseria gonorrhoeae from
Asymptomatic Females". JAMA 186:153-155,
1963.

(18) Thatcher, Richard W., et al. "Asymptomatic
Gonorrhea." JAMA 210 (2):2, 1969.

(19) Guthe, T., IdsO., O. y Willcox, R.R. Syphilis and

Human Ecology. Documento de la OMS
VDT/67.348, 1967.

(20) Willcox, R.R. The Private Physician and Venereal
Disease Control. Documento de la OMS
VDT/69.356, 1969.

(21) Gonorrhea. Recommended Treatment Schedules.
Atlanta, Georgia: Servicio de Salud Pública de
los E.U.A. Centro para el Control de Enferme-
dades. Departamento de Enfermedades Vené-
reas, 1970.

(22) Thayer, J.D. y Martin, Jr. J.E. "Improved
Medium Selective for Cultivation of N. gonor-
rhoeae and N. meningitidis. "Public Health Rep
81:559-562, 1966.



ASPECTOS PSICOLOGICOS, SOCIALES Y CULTURALES
DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Dr. Juan César Garcíal

Introducción

Existe acuerdo entre diversos tipos de pro-
fesionales de la salud sobre la influencia que
ejercen los factores sociales en la distribución y
control de las enfermedades venéreas. Sin
embargo, las investigaciones sobre tal relación
son escasas aun cuando abunden proposiciones
hipotéticas formuladas conforme a valores
subjetivos. Son diversas las razones que expli-
carían la falta de investigaciones en este asunto,
entre las cuales se destacan la dificultad meto-
dológica y la ausencia de un marco teórico
psicosociológico. Debe tenerse en cuenta,
además, 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 análisis objetivo
del problema.

Este trabajo tiene como objetivos funda-
mentales: a) ordenar en forma sistemática el
conocimiento actual sobre los factores psicoló-
gicos, sociales y culturales que actúan en la dis-
tribución y control de las enfermedades vené-
reas; b) indicar los vacíos existentes en este co-
nocimiento, y c) sugerir investigaciones que
contribuyan a esclarecer el papel que desempe-
ñan los factores mencionados en dichas enfer-
medades.

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

1 Oficial Médico, Departamento de Desarrollo de
Recursos Humanos de la OPS.

La enfermedad, vista como un proceso, pre-
supone una serie de etapas sucesivas que se han
dividido en dos categorías principales: la prepa-
togénica y la patogénica (1, 2). La fase prepato-
génica comprende la interacción preliminar en-
tre el agente potencial productor de la enferme-
dad, el huésped y los factores ambientales. La
fase patogénica se inicia con los cambios en la
estructura y función del organismo, como con-
secuencia del estímulo productor de la enfer-
medad, y termina con la recuperación, 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 biológi-
cos y la escasa información disponible sobre los
factores psicológicos, sociales y culturales.
Estos últimos factores tienen importancia fun-
damental durante la etapa prepatogénica de es-
tas enfermedades porque influyen en la inter-
acción entre el agente y el huésped.

Dado que las enfermedades venéreas se
transmiten principalmente por contacto sexual,
cabe preguntarse qué tipo de relación presenta
mayores riesgos y, posteriormente, qué factores
llevan al tipo de relación sexual de mayor peli-
gro. Las tres características de relación sexual
mencionadas comúnmente en la literatura cien-
tífica como asociadas a la transmisión de estas
enfermedades son: la frecuencia de las rela-
ciones sexuales, la selección de la pareja y el
número de personas con las que se tiene con-
tacto sexual.

69
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La mayor frecuencia de las relaciones sexua-
les se cita como un factor que explicaría el
aumento de las enfermedades venéreas en años
recientes (3). Algunos autores atribuyen este
incremento a la disponibilidad de anticoncep-
tivos nuevos y más eficaces y al uso de
antibióticos, por cuanto estos mitigan el miedo
al embarazo y a las enfermedades venéreas
(4-6.) Sin embargo, las pruebas aportadas por
estas investigaciones no llevan a confirmar una
relación 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 la
promiscuidad durante los últimos años 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 últimas
cuatro décadas. Esta falsa percepción podría
deberse a un cambio real en la forma de enfo-
car los problemas sexuales, cuya discusión ha
pasado del terreno privado al contexto público.

Se ha postulado también que la probabili-
dad de contagio y propagación de la enferme-
dad aumenta en proporción con el número de
parejas sexuales y con el número de personas
con las que tiene relaciones sexuales la pareja
de una persona determinada. Pero al igual que
la característica anteriormente discutida, el fac-
tor importante en la propagación de la enfer-
medad parecería ser la selección indiscriminada
de la pareja y no el número de parejas, porque
pone a la persona estudiada en contacto con los
grupos de mayor incidencia.

Debido a los problemas de carácter metodo-
lógico, tales como la ambigüedad en las defini-
ciones, la variación en los indicadores y la lla-
mada "falacia ecológica", es difícil 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 características analizadas
anteriormente: el número de personas con
quienes un individuo tiene relaciones sexuales
durante un período determinado y el cuidado
que se ejerce al seleccionar la pareja. Al combi-
nar estas dos variables se obtiene una matriz de
las relaciones sexuales que es útil para clasificar
los contactos sexuales según el grado de riesgo
que representan en lo relativo al contagio y a la
propagación de las enfermedades venéreas. En
el cuadro 1 se presenta una adaptación simplifi-
cada del esquema de Loeb.

El tipo A de relación sexual es el que presen-
ta menos riesgos para el contagio y la propa-
gación porque 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 y los concubinatos. El caso D es lo
opuesto, y puede denominarse como relación
promiscua, con o sin fines lucrativos. En conse-
cuencia, la promiscuidad se definirá como rela-
ciones sexuales con varias personas escogidas in-
discriminada o casualmente. De los cuatro
tipos, el D es el de mayor riesgo y el que lleva-
ría a una mayor propagación de las enfermeda-
des venéreas.

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

La tipología presentada toma en cuenta las
relaciones sexuales de una de las parejas, y
cuando se consideran las del compañero podrá
resultar una combinación de tipos. Así, situa-
ciones de poco riesgo, como las del tipo A, pue-
den convertirse en peligrosas si una de las pare-
jas mantiene relaciones sexuales indiscrimina-
das con otras personas. Un ejemplo de este tipo
lo señala Celia S. Deschin (10): "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 -Tipología de las relaciones sexuales.

Cuidado ejercido en la
selección de la pareja

Selección cuidadosa
Selección indiscriminada

Número de personas
Una Más de una

A B
C D
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a quien recurrió después de un disgusto con su
novia"

En el caso presentado la novia mantenía una
relación de poco riesgo en cuanto al contagio
de una enfermedad venérea, pero la situación se
tornó peligrosa cuando el hombre tuvo una re-
lación de tipo casual.

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

Considerando que las relaciones sexuales
promiscuas y especialmente las que se basan en
una selección casual facilitan la propagación de
las enfermedades venéreas, se debe buscar en las
investigaciones publicadas los factores que se
han descubierto como importantes en la deter-
minación de este tipo de conducta sexual. A fin
de clasificar los hallazgos se tendrán en cuenta
el nivel cultural, sociológico y psicológico.

La promiscuidad y las relaciones sexuales in-
discriminadas tienen facetas culturales, sociales
y psicológicas. Desde el punto de vista cultural
interesa conocer cuáles son los valores domi-
nantes con respecto a la conducta sexual y sus
variaciones de un país a otro y dentro del mis-
mo. Al sociólogo le interesa conocer los facto-
res sociales que inhiben o favorecen la conduc-
ta bajo estudio, y al psicólogo 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
autores (11, 12, 13) concuerdan en que en los
países occidentales los valores predominantes
aprueban una conducta sexual basada en el
amor, es decir, en un conocimiento íntimo
unido a cierta estabilidad. Bloch (14) observa 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 sí misma, independientemente
de su función reproductora; el reconocimiento
de que el sentimiento sexual no es "malo", y
una mayor aceptación de un estándar único de
moralidad. Este nuevo patrón normativo se ob-
serva con mayor frecuencia entre los jóvenes y
en especial entre los de mayor nivel educativo
(15). Estos resultados parecerían contradecir la
opinión de algunos autores que interpretan la
adopción de estándares sexuales más permisivos
por parte de losjóvenes como una actitud favo-
rable a la promiscuidad.

Existen, sin embargo, variaciones con res-
pecto a las normas sexuales de un país 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 (13).

Una de las subculturas más estudiadas, debi-
do a la importancia que da a la promiscuidad
sexual, se compone de hombres de bajos niveles
socioeconómicos y de los jóvenes en general.
Un rasgo típico de estos grupos es el llamado
"complejo de hombría" o "tabú de la ternura"
(16).

La tendencia de estos grupos a exhibir su
"hombría" los conduce a adoptar patrones de
conducta tales como muestras de valor, resis-
tencia al dolor, manifestaciones de fuerza físi-
ca, despliegue de virilidad y relaciones sexuales
casuales y promiscuas (16, 17, 18 y 19). El ha-
ber contraído enfermedad venérea puede cons-
tituir también, para estos individuos, un signo
importante de que pertenecen a la categoría de
"hombres" de verdad. El "complejo de hom-
bría" entre los jóvenes y hombres de bajos ni-
veles socioeconómicos se explica porque las
manifestaciones de aquel complejo constituye
uno de los pocos elementos que les permitirían
alcanzar prestigio dentro de su grupo (16), y
que por pertenecer a una categoría menos privi-
legiada de la sociedad, no poseen medios accesi-
bles y aprobados de movilidad social.

Se sostiene que los altos índices de rela-
ciones premaritales que se daban en el pasado
entre los hombres de nivel socioeconómico in-
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ferior parecen estar declinando en la dirección
de los patrones de la clase media. Los valores
de la clase media-de restricción y aplaza-
miento de gratificaciones-estarían permeando
otras clases sociales como resultado del aumen-
to del nivel económico y el número de jóvenes
de distintos orígenes que ingresan a la educa-
ción media y superior (7).

Desde el punto de vista sociológico interesa
conocer qué factores producen o aumentan
aquellas relaciones sexuales que presentan ma-
yor riesgo para el contagio y la propagación de
las enfermedades: las relaciones promiscuas y
aquellas en las cuales la selección 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 ya 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 relación indiscriminada o casual.
Además, las personas alejadas de su grupo pri-
mario disponen de más tiempo libre, especial-
mente en situaciones de transición cuando emi-
gran sin familia, que las lleva a tener relaciones
casuales.

Según la teoría expuesta, los grupos con ma-
yor probabilidad de riesgo serían los estudian-
tes recién llegados a una ciudad, los inmigrantes
recientes sin 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 proporción de los que fre-
cuentan las meretrices pertenecen a estos gru-
pos de personas, y se pueden encontrar en ma-
yor número en las grandes ciudades.

Los inmigrantes, por las razones antes ex-
presadas, constituyen un grupo de alto riesgo
y en varios países representan una gran propor-
ción del total de casos de enfermedades vené-
reas. En Inglaterra y el País de Gales la mitad de
los casos de blenorragia y cuatro de cada 10 ca-
sos de sífilis primaria y secundaria que se atien-
den en las clínicas corresponden a inmigrantes
(20). Las mujeres promiscuas de la población

local constituyen la fuente principal de infec-
ción de estos inmigrantes. Willcox (20) expone
que los inmigrantes están más propensos a con-
traer enfermedades venéreas, pues en un país
extranjero tienen dificultades-al menos duran-
te los años requeridos para ajustarse a su nueva
vida-para establecer relaciones sexuales fijas.
Estos inmigrantes a menudo son jóvenes 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 y por mujeres
promiscuas de la población local, las cuales ge-
neralmente acusan altos indices de infección
venérea. Una situación análoga ocurre con la
migración interna de los países. Butler (21), en
un estudio de los migrantes a un área urbana
del sur de los Estados Unidos, encontró que es-
tos individuos tienen mayor número de rela-
ciones casuales que cuando vivían en la zona
rural. Estos autores concluyen que es el tipo de
contacto sexual, y no el número de parejas con
que se tiene relación, lo que determina la pro-
babilidad de contraer una enfermedad venérea.

Una gran proporción de estudiantes también
se encuentran en situación transitoria, especial-
mente durante los primeros años, que los colo-
ca entre los grupos de alto riesgo. Arya y
Bennett (15),en un estudio realizado entre los
estudiantes de la Universidad de Africa Orien-
tal, encuentran que los estudiantes 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 más cuidadosos en
la selección de sus parejas sexuales que aquellos
que las contrajeron. El incremento de enferme-
dades venéreas que parece observarse entre los
adolescentes podría deberse a un aumento de
las relaciones indiscriminadas en razón de que
un mayor número de jóvenes viven lejos de su
familia y viajan con mayor frecuencia que las
generaciones pasadas. Cuando se controla este
factor, otros tales como el número de parejas y
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la frecuencia de las relaciones, pierden impor-
tancia explicativa. Diversos estudios parecen
confirmar esta hipótesis. En un estudio de 100
adolescentes infectados con blenorragia, lleva-
do a cabo en Copenhague por Knud Ekstrom
(22), se encontró que sólo la mitad de los pa-
cientes vivían en el hogar paterno; siendo esta
proporción pequeña si se considera lo que ocu-
rre entre la población normal de la misma edad.

Knobel (11) observa que en casi todas las
sociedades se le atribuye al inmigrante la trans-
misión 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 hipótesis de Knobel, de índole
psicológica y que merecería ser comprobada, no
contradice la bien sustentada proposición 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
sociológicas o antropológicas no aclaran la to-
talidad del fenómeno. Así que, no todas las
mujeres que emigran del campo a la ciudad se
convierten en prostitutas, ni todas las personas
que están fuera de su grupo primario tienen re-
laciones indiscriminadas, ni tampoco todos los
jóvenes de bajo nivel socioeconómico llevan
una conducta sexual promiscua. Falta, por lo
tanto, la introducción de variables de persona-
lidad que puedan completar la explicación de
las variaciones en la conducta sexual que se dis-
cute. Tres aspectos deberán ser tratados con
respecto a la personalidad: a) la relación entre
la personalidad y ciertas conductas sexuales
consideradas de alto riesgo; b) la relación entre
el ambiente hogareño y ciertos tipos de perso-
nalidad, y c) la interrelación entre la personali-
dad y 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 mayoría de aquellos
se basan en análisis de casos clínicos, carentes
de un tratamiento sistemático de la informa-
ción disponible, y'abundan en interpretaciones
que obedecen a diferentes escuelas psicológicas.

Un estudio de las investigaciones en esta mate-
ria (23, 24, 25) revela que los promiscuos, sa-
nos o enfermos, son individuos con conflictos
psicológicos 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 violarían 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 emigración del campo a la ciudad. Los
rápidos cambios culturales pueden provocar la
delincuencia y la prostitución, 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 desorientación, producto de cierto tipo de
personalidad, unido a un cambio rápido de am-
biente, convierten a esas personas en elementos
de fácil explotación económica. Esta es una de
las posibles razones por las cuales muchas de las
prostitutas urbanas proceden de zonas rurales.

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

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

Leavell y Clark (I) han clasificado las medi-
das preventivas en diferentes niveles,los cuales
están íntimamente relacionados con las fases de
la historia natural de las enfermedades vené-
reas. El nivel de prevención primaria correspon-
de a la fase prepatogénica y los niveles de pre-
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vención 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 educación
sexual, la higiene, los exámenes serológicos pre-
natales y la prevención de la promiscuidad
sexual. ¿En qué medida la educación en salud
o sexual puede cambiar aquellos patrones de
conducta que representan riesgos para el indivi-
duo y la comunidad?

La ignorancia en' cuanto a los aspectos
sexuales y a la transmisión de las enfermedades
venéreas es responsable de que muchos indivi-
duos las contraigan. En tales personas la educa-
ción sexual ayudará sin duda a reducir los ries-
gos (26, 27). Sin embargo, varios estudios han
demostrado la ineficacia de las actividades de
educación ensalud (27, 28). Arya y Bennett
(29) encontraron en el curso de una investi-
gación entre estudiantes que los consejos y las
discusiones de grupo que acompañan al trata-
miento de enfermos con enfermedades venéreas
no reduce la probabilidad de reinfección.
Ekstrom (22) hizo una observación similar en
otros tipos de pacientes.

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

Conducta preventiva en estado de enfermedad

El diagnóstico temprano y el tratamiento
precoz constituyen los principios básicos del
control de las enfermedades venéreas en el nivel
de prevención secundario. Uno de los procedi-
mientos para lograrlo es la localización de con-
tactos y su tratamiento (30). King (31) afirma
en un artículo reciente que "la búsqueda de
contactos organizada debidamente y efectuada
por gente capaz, dedicada, en número suficien-
te y que esté dirigida desde las clínicas, consti-
tuye la mayor esperanza de reducir, en primera

instancia, y luego eliminar la sífilis y la bleno-
rragia". La búsqueda de contactos, aun contan-
do con una buena organización y personal ca-
pacitado presenta dificultades a causa de fac-
tores psicológicos y sociales que podemos clasi-
ficar como sigue:

a) Colaboración insuficiente de los enfer-
mos;

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

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

a) Colaboración insuficiente de los enfer-
mos

De todas las personas expuestas a contagio,
sólo algunas buscan atención médica inmediata
(31). Este fenómeno no es peculiar de las enfer-
medades venéreas aunque parecería 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 íntimamen-
te relacionados con la búsqueda de ayuda médi-
ca son: la severidad de los síntomas y su inter-
pretación como indicadores de enfermedad en
forma tal que cuanto más gravemente se perci-
bieron los primeros síntomas tanto más 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 síntomas se considera-
ban menos agudos se emplearon procedimien-
tos de atención propia tales como el uso de me-
dicinas caseras o patentadas (32). Igualmente,
si los síntomas se interpretaban como indicado-
res de enfermedad era más probable que la per-
sona pensara en visitar al médico y que efecti-
vamente así lo hiciera.

En una investigación sobre factores rela-
cionados con la búsqueda de ayuda médica in-
mediata, Carlson (33) encuentra cuatro explica-
ciones para no recurrir voluntariamente a la
atención médica: 1) la falta de percepción de
los síntomas 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 información adecuada so-
bre la causa y posibles consecuencias de la in-
fección venérea, y 4) el temor al tratamiento y
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desconfianza general de los médicos y de los
centros especializados de tratamiento.

Al igual que para otras enfermedades,
Carlson encontró que la influencia del grupo
primario era de mucha importancia en la deci-
sión de buscar ayuda médica. Identificación y
dependencia estrecha con el grupo prima-
rio-descrito por otros autores como localis-
mos-contribuía a la abstención de la consulta
médica y al tratamiento casero o por otras per-
sonas conocidas.

La falta de información sobre los síntomas,
causas y consecuencias de las enfermedades ve-
néreas es un fenómeno general entre la pobla-
ción conforme se ha demostrado por diveros es-
tudios (27). Este hecho adquiere importancia si
se tiene en cuenta que el primer diagnóstico lo
hace la persona enferma, o probablemente en-
ferma, y que del diagnóstico al cual llegue de-
penderá su conducta ulterior. Es por ello que
una vez encontrado un contacto y el médico
efectúe un diagnóstico, será preciso convencer
al paciente a fin de que coopere en el trata-
miento. Una proporción alta de contactos loca-
lizados no siguen el tratamiento indicado por-
que no han llegado a una definición propia de
la enfermedad y desconocen sus consecuencias.

En otro estudio, Morsell (28) encuentra que
la percepción de síntomas es fundamental en la
decisión de buscar tratamiento, pero que un
15 % de los que consultaron voluntariamente a
un médico no habían observado ningún sínto-
ma y que un 29% de los no voluntarios, aunque
habían notado síntomas definitivos, los habían
ignorado.

El sentido de vulnerabilidad personal-la
:onciencia de la enfermedad venérea como un
2roblema de preocupación individual-
constituyó en el mencionado estudio un factor
importante en la búsqueda de ayuda médica
cuando no existían síntomas. En general, había
relación positiva entre el nivel de conocimien-
to, la sospecha de infección y la búsqueda de
tratamiento. Sin embargo, entre los hombres
jóvenes el mayor conocimiento del mal estaba
negativamente correlacionado con la rapidez en
buscar atención médica. Este resultado podría
explicarse porque el conocimiento que tienen

los miembros de este grupo puede llevarlos a
creer que tienen "la situación bajo control".
disminuyendo así su temor a la enfermedad y
retrasando, por lo tanto, la consulta médica.

Los factores que Carlson y Morsell encon-
traron para explicar la conducta diferencial con
respecto a la búsqueda de ayuda médica se han
confirmado también por estudios realizados so-
bre otras enfermedades. Esto hace suponer que
las barreras psicológicas y sociales que impiden
que un individuo consulte al médico son simila-
res para todas las enfermedades, aunque se en-
cuentran más 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-
blación 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 creándole así una sensación de incomodi-
dad que lo puede inducir a rechazar el diagnós-
tico o el tratamiento. Existen informes sobre
los efectos yatrogénicos producidos por el diag-
nóstico equivocado (34) de las enfermedades
venéreas, lo cual revela las consecuencias adver-
sas que este puede tener en quienes conceptúan
estas afecciones como sinónimo de pecado y de-
terioro personal.

c) 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 países don-
de esta es obligatoria por ley. En un estudio rea-
lizado en los Estados Unidos por la Asociación
Americana de Salud Social, en 1963, se encon-
tró que los médicos particulares denunciaron
solamente un porcentaje reducido de los casos
que habían tratado (35).

Asimismo, el "National Opinion Research
Center" de la Universidad de Chicago, en 1965,
encontró en otro estudio que el problema no
consistía en médicos que denunciaban y médi-
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cos que no lo hacían, sino que todos los médi-
cos hacían una denuncia selectiva (36). Los mé-
dicos entrevistados estaban más conscientes de
su relación médico-paciente que de su función
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 explicación de esta actitud podría ser
una falla en su formación profesional que ha-
bría hecho mayor hincapié en la protección del
paciente-individuo.

Temas de investigación sobre aspectos psicológi-
cos, sociales y culturales de las enfermedades
venéreas

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

a) La existencia de un número reducido de
proposiciones científicas confirmadas empírica-
mente y abundancia de explicaciones que no se
han puesto a prueba.

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

c) La existencia de "falacias ecológicas" 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 hipótesis de alto nivel de gene-
ralidad.

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

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

carse en dos categorías: a) los de aspectos psico-
lógicos, 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 psicológicos, sociales y culturales de la
historia natural de las enfermedades venéreas

Estos aspectos de las enfermedades venéreas
tienen relación 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 deberían emprender nuevos es-
tudios en América Latina.

Un proyecto de estudio adecuado debería 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 propagación de las enfermedades venéreas,
mediante un análisis detallado de las caracterís-
ticas del contacto sexual que facilitó el contagio
en algunas personas y puso en peligro a otras
("contactos" no infectados).

b) Describir la conducta sexual de individuos
enfermos durante el período de infección para
permitir la identificación de focos o fuentes de
infección en una sociedad determinada. Este ti-
po de estudio debería además proporcionar in-
formación sobre los mecanismos psico-socioló-
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.

c) Conocer la distribución de las relaciones
identificadas como de mayor riesgo en diferen-
tes grupos y estratos de una sociedad determi-
nada.

Mediante el uso de técnicas sociométricas y
partiendo de casos diagnosticados, podrían des-
cubrirse los grupos de mayor riesgo en una de-
terminada sociedad. Conociendo que los enfer-
mos provienen o tienen contacto con grupos
promiscuos, se podrían localizar estos obtenien-
do del enfermo la identificación de las personas
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CUADRO 2 -Temas de investigación sobre los aspectos psicológicos, sociales y culturales de las enfermedades
venéreas.

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 psicológicos, so-
ciales y culturales que afectan al tipo de con-
ducta considerada como de alto riesgo. Entre
estos cabe mencionar: valores y normas pre-
valentes sobre las relaciones sexuales y las en-
fermedades venéreas; rasgos de personalidad
tales como "propensión 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-
gráfica; desorganización familiar, y situación
económica.

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

Los factores psicológicos, sociales y 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-

ción primario, y el de enfermedad a los niveles
de prevención 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 deberán 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 así y que, por el
contrario, muchas personas actúan de manera
irracional frente al peligro de estas
enfermedades.

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

Una de las teorías más simples al respecto es
la que postula una relación entre creencias, acti-
tudes o conocimientos y la adopción de medi-
das preventivas. La educación en salud y la edu-
cación sexual se basan en este tipo de proposi-
ción. Sin embargo, las ciencias de la conducta
han demostrado que esta asociación no siempre
se manifiesta, ya que algunos individuos no se

A. Aspectos psicológicos, sociales y culturales de la histo-
ria natural de la enfermedad.

----------. Período prepatogénico -------- >-------- ------- Período patogénico --------

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

1. Identificación de los tipos de relaciones sexuales que
presentan mayores riesgos para el contagio y la
propagación de las enfermedades venéreas.

2. Descripción de la conducta sexual de individuos con
enfermedad venérea durante el período infeccioso.

3. Conocimiento de la distribución y grado de institucio-
nalización de las relaciones sexuales identificadas como
de mayor riesgo, en diferentes países y en los distintos
estratos y grupos de cada sociedad.

4. Determinación de los factores psicológicos, sociales y
culturales que afectan al tipo de conducta sexual
considerada como de alto riesgo.
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CUADRO 3-Temas de investigación sobre los aspectos psicológicos, sociales y culturales de las enfermedades
venéreas.

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

Entre las causas psicológicas que impiden
una conducta racional se han descrito dos facto-
res que deberían ser estudiados con mayor pro-
fundidad: 1) grado de preocupación 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 psicológicos son expresión
de un tipo de personalidad y cómo se genera es-
ta, son preguntas sobre las cuales todavía no te-
nemos respuestas precisas. Sin embargo, se pue-
de afirmar con bastante seguridad que los cam-
bios de actitud y comportamiento son difíciles
de lograr y que no suceden como resultado de
una mera exposición a los medios de información.

Con respecto a este problema el Dr.
Theodore J. Bauer (39) relató hace algunos
años el incidente que sigue con relación 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-
queño porcentaje de los individuos que asis-
tieron a la clínica para el diagnóstico de su pa-
decimiento habían visto una película o leído

un folleto o escuchado un programa de radio
alusivo.... Los individuos asistentes a las clí-
nicas, dieron como razón más frecuente la de
que un amigo o conocido se los había indicado.
Lo más curioso fue que el amigo o conocido les
informó correctamente".

Los hallazgos descritos por Bauer se han en-
contrado en otras áreas y obedecen a regulari-
dades de la conducta que se enuncian de la si-
guiente forma (40): "Los medios de comuni-
cación de masa ejercen una influencia indirecta
a través de los líderes de opinión. Estos líderes
son individuos que leen y escuchan los medios
de comunicación que luego los transmiten a sus
parientes, amigos y conocidos. Este fenómeno
se describe como flujo de la comunicación en
dos etapas. En consecuencia, las comunica-
ciones serán más efectivas si se orientaran hacia
los líderes de opinión del grupo en lugar de en-
focarlos hacia todos los miembros del grupo".

Salvo algunas observaciones aisladas, es poco
lo que se sabe sobre cómo funcionan los líderes
de opinión 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 área de las enfermedades en general y
las venéreas en particular.

B. Factores psicológicos, sociales y culturales de la conducta preventiva en
estado de salud.

. ...-._ ...__ -- . Prevención primaria ----------------------------------

FACTORES QUE INFLUYEN PARA QUE LOS INDIVIDUOS ADOPTEN
MEDIDAS PREVENTIVAS

1. Influencia en la adopción de medidas preventivas por:

a) opiniones, actitudes y creencias;
b) rasgos de personalidad, tales como la "vulnerabilidad personal", y
c) presiones sociales provenientes de los grupos primarios.

2. Evaluación del grupo de efectividad de diferentes medios de información
y estudio de la ruta seguida por las comunicaciones sobre enfermedades
venéreas, con especial énfasis en las funciones de los líderes de opinión.
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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 sólo 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-
fección. Para los fines de este estudio se anali-
zará por separado, y en sus interrelaciones, la
conducta del enfermo, el "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 deberá tomar de-
cisiones que tendrán repercusiones en el de-
sarrollo de su dolencia y en la propagación de la
enfermedad. Shuchman (41) describió estas de-
cisiones para las enfermedades en general, que
se pueden aplicar, con algunas modificaciones,
para estudiar a las personas con enfermedades
venéreas. En cada una de estas decisiones la me-
ta del investigador consiste en descubrir los fac-
tores psicológicos, sociales y culturales que la
determinan.

Convicción de sentirse mal. La percepción
de los síntomas y su interpretación son los ele-
mentos básicos en la iniciación del proceso de la
atención médica. Se desconoce hasta ahora qué
tipo de síntomas considera la población sana y
la enferma como los de mayor gravedad en las
enfermedades venéreas así como el grado en
que aquellos influyen sobre la decisión de obte-
ner ayuda médica.

Convicción de que uno está enfermo y nece-
sita ayuda médica. Durante esta fase el presun-
to paciente trata de aliviar sus síntomas, de
obtener informes y consejos, así como de con-
seguir la aceptación temporal de sus familiares
y amigos respecto a su condición. 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
síntomas.

La determinación de visitar al médico. En
esta fase, el enfermo trata de obtener un diag-
nóstico médico y un curso prescrito de trata-
miento. En el caso de las enfermedades venéreas
muchas personas no recurren voluntariamente
al médico y pueden rehusar el diagnóstico ini-

cial, o el tratamiento, y comenzar a buscar otras
fuentes de atención, generalmente "profanas",
que se ajusten mejor a sus necesidades y 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 diagnós-
tico médico o del tratamiento.

Determinación de colaborar en la búsqueda
de contactos. Conforme se ha manifestado ante-
riormente, la denuncia de contactos sexuales
constituye uno de los elementos más importan-
tes del control de las enfermedades venéreas.
Pero, al mismo tiempo, es para el individuo una
de las decisiones más difíciles 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 a una decisión 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 entraña 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 determinación de ceder la dirección al
médico y de aceptar y seguir el tratamiento
prescrito. Es 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 psicológicos,
sociales y culturales que pueden interferir con
el curso del tratamiento y que deberían estu-
diarse, tales como los conceptos diferentes acer-
ca de la enfermedad, los obstáculos administra-
tivos y la actitud del médico hacia el paciente.

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

2) Conducta preventiva de los "contactos
sexuales" localizados. El 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:

* Convicción de que ha estado expuesto a
una situación de riesgo. El contacto, una vez lo-
calizado, debe ser convencido a que visite una
clínica especializada. La ausencia de síntomas
hace que esta decisión sea muy difícil de tomar.

* Convicción de que puede estar enfermo
y necesita ayuda médica. En esta decisión, al
igual que en otras, el grupo primario debe de-
sempeñar un papel de suma importancia.

* La determinación de visitar al médico.
En esta fase el individuo tratará de obtener un
diagnóstico que puede llevarlo a una situación
de paciente o a reintegrarse a sus actividades.

3) Conducta preventiva de los profesionales
de salud y en especial de los médicos. La deci-
sión más importante para este grupo es la de la
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 formación pro-
fesional se deberá examinar al igual que las acti-
tudes hacia las clínicas especializadas ya que en
esta última instancia podría suceder que la falta
de confianza en estos centros determinara la de-
cisión de no denunciar.
Conclusiones

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

Arthur E. Callin1

Probablemente ninguna otra enfermedad,
transmisible o crónica, se ha estudiado tanto
como la sífilis. Sin embargo, aunque se conoce
el agente etiológico y se dispone de una forma
efectiva de tratamiento y de métodos epide-
miológicos de eficacia demostrada, parece que
la enfermedad está aumentando en todo el
mundo. Y a pesar de los esfuerzos que se hacen
para combatirla, continúa siendo hoy un pro-
blema de importancia para la salud pública en
la mayoría de los países.

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

La Unión Internacional contra las Enfer-
medades Venéreas y las Treponematosis, en su

2 6 a Asamblea General efectuada en 1969,
examinó la epidemia mundial de las enferme-
dades venéreas y aprobó resoluciones por las
que se encarece a todas las naciones conceder
atención creciente al control de dichas enfer-

1jefe, Sección de Servicios a los Programas del
Departamento de Enfermedades Venéreas, Centro
para el Control de Enfermedades, Servicio de Salud
Pública, Atlanta, Georgia, E.U.A.

medades. Pero en la actualidad, los problemas
relativos al control de las enfermedades vené-
reas resultan cada vez más complejos y su
solución es cada vez más costosa desde el punto
de vista económico. No obstante, las repercu-
siones económicas derivadas de su control
ponen de manifiesto que se trata de una
inversión pública provechosa. Económicamen-
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 economía nacional, y si bien no es posible
calcular el total economizado, se pueden apre-
ciar ciertos beneficios de orden económico.

Antes de considerar las repercusiones econó-
micas de estas enfermedades, convendría expli-
car brevemente los elementos de un programa
de lucha contra las mismas. Un programa de es-
ta naturaleza se orienta hacia la localización y
tratamiento de casos, a fin de prevenir la propa-
gación de la enfermedad por parte de las per-
sonas infectadas a las que están libres de ella y
evitar que esta avance progresivamente hasta
producir incapacitación y la muerte. A los efec-
tos de abreviar sólo se mencionarán a con-
tinuación las características que debería tener
un programa de control de la sífilis.

83



84 DISCUSIONES TECNICAS E DOCUMENTOS DE TRABAJO

1. Para el control de la sífilis es preciso ante
todo que el público disponga de servicios de
tratamiento gratuito y de laboratorio para los
exámenes serológicos 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 localización y
de prevención de casos que incluyan:

a) Pruebas serológicas colectivas empleadas
para descubrir los casos de sífilis no tratada.

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

c) Programas educativos que se requieren
para familiarizar en mayor grado al público con
los signos y síntomas de la sífilis y para inducir
a las personas infectadas y a aquellas que
pueden haber estado expuestas a la infección
sifilítica a que recurran sin demora y por
propia iniciativa a los servicios médicos.

Los exámenes serológicos colectivos y la
epidemiología pueden prevenir la infección
mediante el tratamiento de los enfermos que se
encuentran en la fase infecciosa, antes de que
aquellos propaguen la enfermedad. Con la
epidemiología se puede prevenir la enfermedad
si se trata a las personas que la han contraído y
que están todavía en la etapa de incubación.
Por último, desde el punto de vista preventivo,
la epidemiología y, principalmente, los exáme-
nes serológicos pueden prevenir las manifesta-
ciones incapacitadoras tardías y la muerte por
sífilis al permitir el tratamiento 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
evolución 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
sifilíticas durante las fases infecciosas de la en-

fermedad, contribuirían a una mayor propa-
gación de esta infección entre la población y a
aumentar el número de individuos en la fase la-
tente. Cualquier deficiencia en los elementos
del programa destinados a descubrir y tratar las
infecciones sifilíticas durante la fase latente
aumentaría el número de personas cuya afec-
ción progresaría hasta causar incapacitación o
la muerte. También se esperaría el aumento de
las defunciones infantiles debidas a la sífilis, así
como el número de niños nacidos con sífilis
congénita.

Los costos económicos dependen del lugar y
de la medida en que se apliquen los elementos
de un programa de control de sífilis. En
consecuencia, los costos de un programa ipade-
cuado de control serían los relacionados con el
aumento del número de casos nuevos que
ocurran de la enfermedad y con el número
creciente de casos que avancen hacia la incapa-
citación y la muerte. El importe de estos costos
dependerá de los elementos de control com-
prendidos, así como del nivel operativo de cada
uno de ellos. Puesto que la sífilis es una
enfermedad transmisible, el aumento o la dis-
minución del número de infecciones que se
produzcan durante un lapso determinado influ-
ye en las proporciones que alcanza la enferme-
dad, la incapacitación y las defunciones debidas
a ella, así como en los costos económicos, en
los períodos subsiguientes.

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

Por ejemplo, si las tasas de mortalidad por
sífilis fueran todavía las registradas en 1939,
cuando se inició el programa de control,
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habrían fallecido de sífilis unas 22,0002 perso-
nas en 1968 (año al que corresponden los datos
disponibles más recientes), en vez de 2,381. En
otras palabras, se calcula que, como resultado
de la reducción de la mortalidad por sífilis
desde 1939, en un solo año (1967) se salvaron
cerca de 19,600 vidas de una muerte prematura.

Los estadísticos de los Estados Unidos han
estimado que, después de ajustarse las defun-
ciones registradas por sífilis para tener en
cuenta la participación de la fuerza laboral,
según sexo y edad, los ingresos perdidos en
toda una vida ascienden a 26,455 dólares por
cada defunción causada por la sífilis. Si se
compara esta cifra con las 19,600 vidas salvadas
de una muerte prematura, los beneficios o
economías para la nación representan más de
500 millones de dólares al año.

Otro ejemplo de los beneficios que pueden
obtenerse de las sumas invertidas en el control
de la sífilis lo ofrecen los ahorros en el costo de
hospitalizar a los enfermos de psicosis sifilítica.
Por ejemplo, si la tasa de pacientes que ingresan
por primera vez en instituciones mentales por
causa de psicosis sifilítica fuera todavía, como
en 1939, de 6.6 por cada 100,000 habitantes,
habrían ingresado en hospitales mentales unas
13,000 personas afectadas de neurosífilis du-
rante 1967 (año al que corresponden los datos
disponibles más recientes), en lugar de 162. La
diferencia entre estas dos cifras representa el
número estimado de primeras admisiones que
se evitaron o se previnieron en un solo año
(1967), es decir, 12,800. Se ha estimado que
dichos pacientes tendrán que mantenerse re-
cluidos en un hospital mental durante unos
cinco años. De esta manera, las economías en el
costo de reclusión en el hospital durante tan
sólo un año se estiman en 64,000 años-hospital.
Puesto que el mantenimiento de enfermos de
psicosis sifilítica en un hospital actualmente
representa un costo anual de $3,226 por
paciente, los beneficios o economías que supo-
ne la prevención de la neurosifilis en estas

2 El número previsto de defunciones debidas a la
sífilis se redujo a fin de tener en cuenta las razones de
comparabilidad para la Quinta, Sexta y Séptima
Revisiones de la Clasificación Intemacional de Enfer-
medades.

personas asciende a más de $206,000,000 al
año. Si estos mismos supuestos se aplicaran a
los 27 años transcurridos entre 1940 y 1967,
los beneficios obtenidos por los contribuyentes
por concepto de atención institucional repre-
sentarían exclusivamente economías de miles
de millones de dólares.

Además de los ahorros mencionados, se
obtuvieron otros muchos beneficios de valor
indeterminado como resultado de: la reducción
de la pérdida de productividad y de ingresos de
personas que, por los efectos incapacitadores
de la sífilis cardiovascular y las neurosis sifilíti-
cas, no pueden trabajar; la disminución de la
pérdida de productividad y de ingresos por
ausencias del trabajo por razones de diagnósti-
co y tratamiento, y la reducción de los pagos
de asistencia social necesarios para sostener a
los familiares cuando el jefe de familia está
incapacitado por causa de sífilis cardiovascular,
o no puede trabajar debido a psicosis causada
por la enfermedad. No obstante, utilizando los
resultados obtenidos en un estudio especial
sobre la aparición de manifestaciones tardías de
sífilis no tratada, llevado a cabo en Noruega
por el Profesor E. Bruusgaard, 3 se estima que,
merced al programa del control de la sífilis,
desde 1940 se ha evitado que unas 234,000
personas contrajeran sífilis cardiovascular y que
aproximadamente 15,000 se salvaran de la
ceguera sifilítica. No se ha determinado aún el
alcance de estos beneficios.

En otras épocas las enfermedades venéreas
constituían una de las causas principales de
ceguera. La oftalmia neonatorum, la ceguera
del recién nacido, provocada por la infección
(generalmente blenorrágica) de la madre duran-
te el parto, fue en 1907 la causa del 28.2% de
la ceguera en una muestra de niños de escuelas
para ciegos. En 1954-1955, la proporción de
casos de oftalmia neonatorum entre los nuevos
alumnos de las escuelas para ciegos había

3 E. 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); y Medi-
cal Clinics of North America 48:613-623 (mayo de
1964).
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quedado reducida al 0.1 por ciento. Esta
reducción se consiguió en gran parte mediante
las disposiciones legislativas que hicieron obli-
gatorio el empleo de gotas profilácticas en los
ojos de los recién nacidos a fin de prevenir esa
enfermedad.

Se calculó, en 1940, que el 7.9% de los
casos de ceguera declarados legalmente en los
Estados Unidos se debían a la sífilis (queratitis
intersticial). En 1957 el porcentaje había des-
cendido a 3.8. Correspondió a la sífilis, como
causa de ceguera en escolares, el 5.2 % de todos
los casos en 1933-1934 y el 1.4% en
1954-1955. En este último período, la sífilis,
como causa de ceguera entre los nuevos alum-
nos, representaba sólo 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 pú-
blica, con el apoyo de las disposiciones legislati-
vas, han permitido eliminar casi totalmente la
blenorragia y la sífilis como causas de ceguera.
Las leyes sobre el empleo obligatorio de gotas
profilácticas en los ojos de los recién nacidos
produjeron una reducción importante en el nú-
mero de ciegos como consecuencia de la bleno-
rragia. Asimismo, la legislación de numerosos
estados que exige el examen premarital y pre-
natal para el diagnóstico de las enfermedades
venéreas, en especial de la sífilis contribuyó
considerablemente a disminuir las infecciones
sifilíticas como causa de ceguera y de
defunción entre niños de corta edad.

Al reducirse la prevalencia de la ceguera
causada por enfermedades venéreas disminuyen
considerablemente las pérdidas sociológicas y
económicas, tanto para el individuo como para
la sociedad. Entre los beneficios que trae
consigo la disminución de la ceguera debida a
esta causa figura una mayor capacidad de
ganancia para el individuo, un aumento de la
fuerza laboral para la industria, un menor costo
en la educación de los ciegos y una reducción
de la ayuda económica a los ciegos. Se descono-
ce el alcance de estos beneficios.

Si bien no se ha determinado su valor
económico, estos beneficios adicionales se seña-

lan para demostrar que los ahorros estimados
que se presentaron anteriormente son incom-
pletos y representan sólo una parte de las
posibles repercusiones económicas de la sífilis.
Aun así, la simple consideración de los dos
ejemplos citados-los beneficios derivados de la
prevención de muertes prematuras y de psico-
sis-bastapara ilustrar que el efecto ejercido por
los programas de lucha contra la sífilis realiza-
dos en el pasado representa economías que
exceden de $700 millones al año. A partir de
1940, los ahorros acumulativos en que redunda
la prevención de estas dos condiciones ascende-
rían a varios miles de millones de dólares. Es
evidente que si se evita la propagación de
enfermedades y se reduce el número de casos
que podrían resultar en la incapacitación o la
muerte se podrían obtener inmensos beneficios
económicos.

En los Estados Unidos se ha demostrado
que la inversión de fondos para el control de la
sífilis ha resultado provechosa en el curso de
los años. Además, 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 sífilis se incorpo-
re a la categoría 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 pública.

Sin embargo, la sífilis es todavía un grave
problema de salud en los Estados Unidos. Se
calcula que en este país alrededor de 540,000
personas requieren tratamiento para la sífilis.
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 económicas
para el país por atención en hospitales
psiquiátricos y pérdidas de ingresos serán muy
considerables.

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



CALLIN E REPERCUSIONES DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS 87

rio de 540,000 casos de sífilis, se presentarían
manifestaciones tardías que podrían incluir lo
siguiente:

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

41,000 casos (7.6%) con sífilis cardio-
vascular, acompañada de complicaciones, y

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

No se ha calculado la posible incidencia de
otras complicaciones tardías de la sífilis que en
general son menos graves.

En total, se estima que unos 124,000
(23%) 4 de los casos de sífilis no tratada
fallecerán principalmente a consecuencia de la
enfermedad.

Utilizando los estimados anteriores de las
manifestaciones tardías previstas, las pérdidas
se pueden calcular en función de los gastos de
mantenimiento institucional y de los ingresos
que se perderían si no se localizara y tratara el
actual reservorio de casos de sífilis. Por ejem-
plo, el mantenimiento de personas afectadas de
psicosis sifilíticas en instituciones mentales
sostenidas por los contribuyentes costaría, se-
gún se estima, $3,226 anuales por persona. Los
23,800 casos de neurosífilis surgidos del reser-
vorio no tratado permanecerían en institucio-
nes mentales durante cinco años, como término
medio. Ello representaría 119,000 años en
estas instituciones a un costo de mantenimien-
to por valor de $384,000,000. Los ingresos de
toda la vida que se perderían a causa de las
124,000 muertes prematuras por sífilis previs-
tas ascenderían a más de $3,200 millones. Se
desconocen las demás repercusiones económi-
cas o la pérdida de ingresos durante los años de
incapacitación de las 41,000 personas con
sífilis cardiovascular y de las 2,700 incapacita-
das por la ceguera, también de origen sifilítico.
Considerando únicamente las posibles pérdidas
por atención hospitalaria y de ingresos obteni-
dos durante toda la vida, la posible pérdida

4Dr. William J. Brown, et al, Syphilis and Other
Venereal Diseases. Cambridge, Massachusetts: Harvard
University Press, pag. 105,1970.

para la nación, por concepto de esas personas,
representaría más de $3,500 millones.

Ante los posibles costos económicos que ya
se han mencionado, sería conveniente efectuar
una inversión sustancial en un programa de
control para eliminar rápidamente el reservorio
de la sífilis y, de esta manera, evitar las
repercusiones económicas que ocasionarían se-
mejantes pérdidas.

Como en otros países, 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
evalúa constantemente para hacer frente al
problema en la forma más eficiente con los
recursos disponibles. En realidad, se estima que
por cada dólar que se espera invertir en el
control de la sífilis durante los próximos cinco
años, se obtendrán beneficios muy definidos al
reducirse los costos ocasionados por dicha
enfermedad.

La reducción ulterior de las manifestaciones
tardías de la sífilis no tratada dependerá de la
localización del reservorio de infecciones sifilí-
ticas desconocidas en la población. Desde el
punto de vista de la salud pública, es preciso
localizar una gran proporción del reservorio
inmediatamente después de que se manifieste la
enfermedad, cuando los individuos son real-
mente casos infecciosos. Desde el punto de
vista económico, se deben localizar los casos
antes de que las manifestaciones tardías de la
sífilis no tratada se hagan patentes al destruirse
los vasos sanguíneos, células nerviosas o huesos.
Así, pues, para prevenir eficazmente la propa-
gación del reservorio de infecciones sifilíticas
desconocidas y reducirlo es preciso organizar
un programa de vigilancia epidemiológica que
permita interceptar desde un principio la fuen-
te y la propagación de las infecciones. Este
procedimiento reducirá considerablemente la
diseminación de infecciones sifilíticas en la comu-
nidad. La educación del público, con el fin de
informarlo sobre los signos y síntomas de las
infecciones sifilíticas y motivar a las personas
infectadas de sífilis para que recurran inmedia-
tamente a los servicios médicos contribuirá
también a reducir la propagación en la comuni-
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dad. Además, es preciso contar con programas
de exámenes serológicos colectivos para descu-
brir el reservorio de infecciones sifilíticas des-
conocidas, a fin de localizar los casos y
someterlos a un tratamiento eficaz, antes de
que se presenten las manifestaciones tardías de
la sífilis no tratada.

Los métodos que se emplean actualmente
para controlar la sífilis, unidos a un tratamien-
to accesible y eficaz, parecen ser suficientes
para eliminar por completo la enfermedad
como causa de incapacitación o muerte en los
Estados Unidos. La eliminación de la sífilis
exige recursos y personal adecuados, el apoyo
decidido del público y la cooperación y partici-
pación activa del personal y servicios médicos
de la comunidad. La medida en que un
programa de control cuente con esos medios
determinará la rapidez con que se eliminará la
enfermedad.

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

pruebas de laboratorio, el tiempo que el médi-
co debe dedicar al diagnóstico y tratamiento y
las pérdidas que representan la reducción en la
productividad y en las horas de trabajo que se
pierden mientras el enfermo busca atención
médica. Un cálculo aun conservador de los
perjuicios ocasionados por 1,800,000 casos
indica que la blenorragia deja en los Estados
Unidos un saldo de varios millones de dólares.

Parte de los recursos que actualmente se
asignan al 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 clínico de la enferme-
dad y su relación con la propagación de la
infección, los métodos para examinar a un gran
número de personas, el personal necesario para
las entrevistas y localización de los contactos,
exámenes limitados exclusivamente a grupos
muy expuestos y los niveles de actividad
necesarios para reducir la incidencia de la
blenorragia. Estos estudios resolverán algunas
de las cuestiones básicas 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 basarán en las respuestas obtenidas mediante
dichos estudios. De este modo, se espera
ejercer, con los recursos disponibles, un control
eficaz de esta enfermedad.



LA ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS
EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA

Dr. Carlos J. Alarcón1

Consideraciones generales

Con el descubrimiento de la penicilina y su
aplicación ulterior en gran escala en el trata-
miento de las enfermedades venéreas, en espe-
cial de la sífilis y la blenorragia, la incidencia de
estas enfermedades descendió apreciablemente.
Pero no pasó mucho tiempo sin que se asistiera
a un nuevo repunte de ellas, el que se fue
intensificando cada vez más hasta llegar a la
situación actual, que es motivo de preocupa-
ción en todo el mundo. Puede considerarse, sin
temor a equivocación, que este es un estado
alarmante, ya que esas enfermedades represen-
tan en realidad un grave problema de salud
pública tanto a nivel local como internacional.

El evidente éxito inicial del tratamiento a
base de penicilina creó una serinsación de victo-
ria y, como consecuencia, tanto las escuelas de
medicina como los servicios de salud de la
mayoría de los países consideraron resuelto el
problema. Debido a esto, la enseñanza sistemá-
tica y obligatoria de la venereología desapare-
ció de los planes de estudio de la mayoría de
las escuelas de medicina, hasta el extremo de
que lo poco que se enseña figura como un
apéndice de la docencia dermatológica. Igual
pasó con las clínicas que se ocupaban de la
atención de pacientes venéreos, la mayoría de
las cuales fueron eliminadas como servicios es-

1Jefe, Cátedra de Dermatología y Sifilografía de la
Universidad Central de Venezuela; Jefe de la División
de Venereología del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social de Venezuela.

pecíficos. En la América Latina, solamente
México y Venezuela conservaron, dentro de la
estructura sanitaria central, unidades o divi-
siones específicamente encargadas de la direc-
ción técnica y coordinación de la lucha anti-
venérea en escala nacional. En otros países esta
labor fue absorbida por divisiones o secciones
dedicadas a la epidemiología deqlas enferme-
dades transmisibles en general. Además, las do-
lencias venéreas se consideraron más bien como
un problema de control de la prostitución y, en
consecuencia, se descuidaron los métodos epi-
demiológicos de investigación de contactos y la
educación en salud en materia venereológica.
Resumiendo, la realidad es que aún hoy hay
países donde no existe un verdadero programa
nacional de lucha antivenérea.

No es extraño, pues, que la mayoría de los
estudiantes de medicina de las dos últimas
décadas, que hoy ya son médicos generales o
que se dedican a ramas muy afines con la
especialidad venereológica, no recibieron ense-
ñanza adecuada que les permitiera, en su vida
profesional, atender correctamente a pacientes
con enfermedades venéreas en sus diversos
tipos y etapas. Esto es tanto más digno de
preocupación, por cuanto hoy estos pacientes
por lo regular no recurren primero al especialis-
ta dermatólogo-venereólogo, como sucedía en
las décadas del 30 al 50, sino que van al médico
general.

Por lo tanto, es de primordial importancia
que el médico general y el especialista, cual-

89
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quiera que este sea, conozca la clínica, la
epidemiología y la terapéutica venereológicas.
Se sabe que después de la aparición de los
antibióticos ha cambiado mucho la sintomato-
logía de la sífilis, hasta el punto de presentarse
casos difíciles de diagnosticar clínicamente,
aun por especialistas con larga experiencia, a
menos que se ayuden con los dos exámenes de
laboratorio fundamentales: el examen de fondo
oscuro para buscar el Treponema pallidum y el
examen serológico, de rutina o especializado,
en algunos casos.

Este desconocimiento casi absoluto de la
sintomatología y la falta de una conciencia
venereológica permite que muchos casos de
sífilis 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
carácter irreversible lo que los convierte en
pacientes crónicos 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 la magnitud del problema venéreo. No
se dispone de normas de clasificación ni de
informaciones estadísticas 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, debería extenderse la enseñanza venereoló-
gica no sólo a nivel de pregrado, sino también a
los graduados. Particular mención debe hacerse
de la docencia venereológica en las escuelas de
salud pública, ya sea que estas dependan de las
universidades o directamente de los Ministerios
de Salud, y de la que debe impartirse en los
cursos de otras profesiones de la salud y de
disciplinas conexas, teniendo en cuenta que es
un problema que debe interesar a todos por
igual.

Situación de la enseñanza de la venereología en
algunos países de América Latina

Con el fin de tener una visión panorámica
de la situación en que se encuentra la enseñan-

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

La información suministrada por la Organi-
zación Panamericana de la Salud corresponde a
una época relativamente reciente (1967-1968)
y se obtuvo como parte de una investigación
que la Organización realizó sobre la enseñanza
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 enseñan
epidemiología 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 países este promedio es de dos
horas o menos.

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

Los datos obtenidos son sólo un reflejo
parcial de la situación por cuanto se refieren a
un reducido número de escuelas en relación
con las existentes. No obstante, se hace eviden-
te que la enseñanza varia de un país a otro y
probablemente de una escuela a otra en el
mismo país. En otras palabras, se carece de
ciertos criterios uniformes para la docencia en
esta materia.

Además, los datos recogidos indican que
esta disciplina no tiene una identidad definida
por cuanto se realiza como parte de la enseñan-
za dermatológica en todas las escuelas de las
cuales se obtuvo información. No es ilógico
presumir, por lo tanto, que esa enseñanza no
tenga carácter obligatorio.

Puede observarse también que dentro de la
variación en el tiempo dedicado a la enseñanza
clínica (durante los últimos años de la carrera)
muy pocas escuelas disponen de un número de
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horas suficiente como para asegurar una-prepa-
ración adecuada de todo médico egresado.

Es muy interesante observar también el
poco o ningún interés que las enfermedades
venéreas despiertan como parte integrante de la
enseñanza de los cursos de posgrado, tanto en
los de medicina general como en los de otras
especialidades afines, tales como la urología,
ginecología, obstetricia y la pediatría.

Las informaciones comentadas no dejan
duda de que es un hecho indiscutible el déficit
actual de la docencia venereológica en el
Continente y que esta situación 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 desarrollar una labor desti-
nada a dar a las enfermedades venéreas el
puesto que merecen como problema urgente de
salud. En esta labor debe desempeñar un papel
importante la educación del médico y demás
personal del equipo de salud. Por lo tanto, cabe
hacer las siguientes recomendaciones:

1) Procurar que en todos los países las
escuelas de medicina, de salud pública y otras,
incluyan en sus programas de estudio, tanto de
pregrado como de posgrado, la enseñanza de las
enfermedades venéreas con carácter obligato-
rio. Para lograr este objetivo deben interesarse
no sólo a las autoridades correspondientes sino
a los profesores de las asignaturas que tengan
afinidad con la disciplina venereológica, tales
como la dermatología, pediatría, ginecología,
obstetricia, urología, medicina preventiva, etc.

2) Establecer un programa mínimo de
temas referentes a estas enfermedades y en
especial a la sífilis y la blenorragia, los cuales
podrían ser:

a) El problema venéreo local e interna-,
cional.

b) Clasificación clínica, diagnóstico y trata-
miento de las enfermedades venéreas.

c) Control de las enfermedades venéreas,

particularmente en lo tocante a métodos
epidemiológicos, educación para la salud
y encuestas serológicas.

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

e) Preparación y utilización de personal
médico y paramédico en los programas
de control de estas enfermedades.

f) Avances logrados en la investigación vene-
reológica.

3) Procurar interesar en la docencia e
investigación venereológica 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 atención
médica, tanto de carácter público como las
privadas.

4) Considerar la posibilidad de preparar un
compendio sobre las enfermedades venéreas,
debidamente ilustrado, que contenga todo el
programa propuesto, y el cual debería 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 lucha antivenérea; y en particular,
fomentar las visitas de expertos en enseñanza de
estas enfermedades a las escuelas de medicina
de los diferentes países .

6) Desarrollar cursos internacionales sobre
epidemiología y programas de control de las
enfermedades venéreas, a los cuales puedan
concurrir profesionales de los diferentes países
de la Región.

7) Crear en cada país comités encargados
de planificar y programar la enseñanza venereo-
lógica a nivel de las escuelas de medicina. Esta
enseñanza debería incluir dos grandes capítu-
los: uno dedicado a los aspectos microbiológi-
cos y epidemiológicos, a nivel del ciclo preclini-
co; y el otro sobre los aspectos clínicos,
terapeúticos y de administración de programas,
en los últimos años de la carrera.

8) Promover reuniones anuales para el
estudio y evaluación de los programas de
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enseñanza, con participación de representantes
de todos los países 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

enseñanza, tales como películas, diapositivas,
etc.

10) Preparar el personal de las diferentes
disciplinas que deben intervenir en cada escuela
de medicina para la enseñanza venereológica.


