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I.. INTRODUCCION

Después del descenso observado en la incidencia de las enfermedades
venéreas en los anos siguientes a la Segunda Guerra Mundial, la recrudescen-
cia que se inicid al final de la década del 50 en todas las regiones del
mundo atrajo de nuevo la atencidn de las autoridades de salud de la mayor
parte de los paises del globo sobre el problema de la sifiles y de la
blenorragia.

Preocupada por el problema, en octubre de 1965, la Oficina Sanitaria
Panamericana, con la colaboracidn del Servicio de Salud Piiblica de los
Estados Unidos de America, realizd un seminario al que asistieron, proceden-—
tes de 25 paises y territorios del Hemisferio, 40 expertos en salud piblica,
en su mayoria directores y jefes de departamento de log ministerios de salud.

El objeto del seminario fue intercambiar jdeas y experiencias en rela-
cidn con el problema de las enfermedades venéreas y considerar métodos para
su control, y el propdsito llamar la atencidn de los gobiernos sobre la
situacidn y la necesidad de desarrollar programas de control,

A partir de esa fecha, el interés de los paises ha ido en aumento
como lo demuestra la colaboracidn solicitada a la Oficina desde entonces,
en becas para estudios en el exterior en técnicas de laboratorio y métodos
de control, cursos a nivel de los paises y proyectos, asesorias y evalua-
ciones de programas.

Otro indicador de este inter@s creciente lo constituye el nimero cada
vez mayor de paises que participan en la evaluacidn de la ejecucidén de prue-
bas de laboratorio que realiza anualmente el Laboratorio Seroldgico de
Referencia de la OMS en el Centro Nacional de Enfermedades Transmisibles de
Atlanta, Georgia (E.U.A.,). En 1963 participaron 7 paises y en 1969, 18.

Pero mejor que cualquiera de los indicadores anteriores, la eleccidn
de "Las enfermedades ven@reas como problema nacional e internacional' como
tema para las discusiones técnicas de la XVITI Conferencia Sanitaria
Panamericana muestra el inter@s y la preocupacidn de los gobiernos por
conocer la situacidn y buscarle soluciones.

Las enfermedades ven&reas est@n ampliamente extendidas por todo el
mundo y, aun cuando se sabe que constituyen un problema importante, se desco-
noce su verdadera magnitud.

Los diferentes intentos de estudiarlas en varias regiones del globo

ponen en evidencia las deficiencias en el conocimiento de su extensidn e
importancia.

Las principales dificultades nacen de la notificacidn incompleta y
deficiente de su morbilidad y de la falta de uniformidad en los sistemas de
notificacidn y registro en diferentes paises y aun dentro de una misma nacidn.
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Por consiguiente, la comparabilidad y la recopilacidn de los datos
estadisticos relativos a la incidencia y prevalencia de este grupo de enfer-
medades constituyen en si un problema y para tener una idea de la situacidn
es necesario recurrir a estimaciones.

En 1948, Guthe y Hume calcularon que cada afio ocurrian en el mundo
por lo menos 2 millones de casos nuevos de sifilis adquirida por contacto
venéreo y que la prevalencia anual alcanzaba los 20 millones entre la
poblacidn mundial de mds de 15 afos.

Si se toma en cuenta el aumento de la poblacifn ocurrido desde 1948,
los cambios en los factores que intervienen en la propagacidn de las enfer-—
medades venéreas y la tendencia al aumento de su incidencia que se observa
en todas las regiones del mundo desde el final de la década del 50, se puede
estimar que en la década del 60 la incidencia anual de casos nuevos de sifi-
lis ha sido por lo menvs de 3 millones y la prevalencia de 30.

El mismo tipo de estimacidn permite afirmar de manera prudente que
entramos a la década del 70 con una incidencia anual de 4 millones de casos
de sifilis temprana, y de ellos 370,000 se presentaradn en las Américas.

La incidencia anual de casos de gonorrea puede calcularse aplicando
a la incidencia mundial de sifilis la proporcidn de casos de sifilis y bleno-
rragia que acuden a los consultorios y que indica que por cada casc de la
primera ocurren 4 de la segunda. De acuerdo con ella, la incidencia anual
durante la década del 60 habria sido de 12 millones y al comienzo de la del
70 ger3i de 16, de los cuales 1.5 corresponden a las Américas.

Si se estudia el problema a través de los casos notificados de enfer-
medades vend@reas a partir de 1950, se observa que en todo el mundo la sifilis
infecciosa ha aumentado en muchos paises, ha permanecido estacionaria en
otros y el algunos ha disminuido.

El aumento de la gonorrea ha sido mas general, y en algunos paises ha
alcanzado proporciones epidémicas.

La importancia del chancro, la linfogranulomatosis ven@rea y el granu-
loma inguinal parece ser mAs limitada, mientras que la uretritis no gonocdcica

en aquellos paises en que se la diferencia de la blenorragia, se encuentra con
mayor frecuencia.

En una encuesta mundial realizada por la Organizacidn Mundial de la
Salud en 1962, 76 de 106 paises (72%) acusaron un ascenso mantenido de la
incidencia de sifilis temprana. De los 106 paises, 21 pertenecian al
Hemisferio Occidental, y de ellos 15 (59%) confrontaban un aumento. '

La situacidn puesta en evidencia por la encuesta ha continuado y aun
cuando a mediados de la década del 60 algunos paises como Francia, Italia,
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el Reino Unido y los Estados Unidos de América presentaron un nuevo descenso,
en la mayoria de ellos el descenso no ha continuado y se ha observado un
aplanamiento de las curvas de tendencia.

En las Américas, de acuerdo a los datos suministrados por los paises en
el cuestionario enviado por la Organizacidn a comienzos del afio 1969,de 12,
9 experimentaron aumento o no presentaron cambios significativos entre 1960 y
1967, 1968 & 1969,

El aumento de la gonorrea es todavia ma&s marcado que el de la sifilis
temprana. En una encuesta similar a la anterior llevada a cabo por la OMS en
1961, 53 de 111 paises (48%) indicaron un aumento persistente entre 1950 y
1960. En las Américas 11 (52%) de 21 sefialaron el mismo fendmeno y desde enton-
ces a esta parte las tendencias no se han modificado.

En las Américas, de acuerdo a la encuesta realizada en 1969, de 24 paises
13 acusan aumento.

No cabe pues la menor duda que asistimos a un aumento de la frecuencia
de la incidencia de la sifilis y de la blenorragia en un nlmero importante de
paises donde el registro de datos es adecuado y se puede suponer que igual
debe ocurrir en aquellos donde no lo es,

II. EL PROBLEMA DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS EN LAS AMERICAS

Para obtener una visidn del problema de las enfermedades venéreas en
el Continente se solicitd de todos los paises y territorios completar un
cuestionario, y la descripcidn que se presenta se basa en la informacidn
recibida. Sin embargo, en algunas ocasiones se ha completado con datos pro-
venientes de las notificaciones sistemAticas de los paises a la Organizacibn,
y para calcular tasas cuando &stas no fueron suministradas por ellos se uti-
lizaron las estimaciones de poblacién de las Naciones Unidas.

Todos los paises y algunos territorios contestaron el cuestionario,
pero como la informacidn de la mayoria de los filtimos es bastante incompleta,
la presentacidn se limita a la situacifn en los 26 paises del Hemisferio.

Como es bien sabido de todos y como podrd observarse, los datos son
frecuentemente incompletos; no se puede estar seguro de su comparabilidad y
en ocasiones las cifras suministradas en el cuestionario no coinciden con
las cifras notificadas previamente a la Oficina.

Debido a estas deficiencias de la informacidn bésica, el panorama
descrito debera contemplarse con cautela y no podrdn sacarse conclusiones
definitivas. A pesar de ello la informacidén recogida puede ser utilizada
para tener una imegen de la situacidn.
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La informacidn suministrada por el Brasil se refiere {inicamente a los
municipios de las capitales de los Estados, y los datos abarcan el periodo

1965-1969 de los casos de enfermedades venéreas notificados que figuran en
la Tabla I.

TABLA T

CASOS DE ENFERMEDADES VENEREAS CORRESPONDIENTES A LOS MUNICIPIOS DE
LAS CAPITALES NOTIFICADOS A LAS AUTORIDADES DE SALUD EN EL

PERIODO DE 1965 A 1969 - BRASIL
Enfermedades Afios
1965 1966 1967 1968 1969
Sifilis todas las formas 11,718 8,603 ~% 6,759 -%
8ifilis primaria y
secundaria 2,123 2,847 2,469 2,798 1,881
Sifilis latente precoz 804 284 250 691 197
Sifilis tardia 1,344 909 751 1,062 461
Sifilis congénita ‘ 283 181 82 556 55
Blenorragia 13,337 13,254 9,707 13,849 6,176
Chancroide 2,811 2,856 2,409 3,483 2,119
Linfogranuloma venéreo l793 624 606 590 483
Granuloma venéreo 190 128 25 32 14

* . . .
Informacidén no disponible
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Morbilidad registrada de sifilis en todas las fases

En las tablas II y III se presentan los casos de sifilis en todas las
fases vy las tasas por 100,000 habitantes en 25 paises en 1950 y 1960-1969.

Las tasas de sifilis total en general son mucho mids elevadas que las
de sifilis temprana, y en muchos paises esta gran diferencia se debe a que
muchos de los casos notificados son descubiertos y diagnosticados por el
examen seroldgico.

En 1969 las tasas de sifilis total por 100,000 habitantes en Amé€rica del
Norte fueron de 11.0 en el Canadd y 45.4 en los Estados Unidos. En Mesoamérica
la mds alta, 242.3, corresponde a El Salvador y la mds baja, 13.7, a Panama.
La Repiiblica Dominicana tiene la mayor tasa (330.3) de las Islas del Caribe
y de las Américas, y Cuba la menor (7.2) de la Zona y del Continente, y en América
del Sur oscilaron entre 98.8 en Venezuela y 8.0 en Bolivia.

De los 26 paises se dispone de datos de 1950 en 18 (Bolivia, Canada,
Colombia, El1 Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Jamaica, M&xico, Nicaragua,
Panami, Paraguay, Peri, Repliblica Dominicana, Trinidad y Tabago, Estados
Unidos de América, Uruguay y Venezuela) y entre 1950 y 1960, en 16. Las
tasas experimentaron un descenso comprendido entre el 97% en Panamd@ y el
20% en Haiti. Solamente las de Trinidad y Tabago y las de Uruguay subieron
en un 203 y en un 12% en el periodo.

Aun cuando la tendencia al descenso continud entre 1960 y 1969, el
fendémeno no fue tan generalizado. Diecisiete de 25 paises (Argentina,
Barbados, Canada, Chile, Costa Rica, Cuka, El Salvador, Haiti, Honduras,
Jamaica, México, Panamid, Paraguay, PerQ, Reptiblica Dominicana, Estados Unidos
de América y Venezuela) disminuyeron sus tasas. El mayor descenso se observd
en Jamaica (80%) v el menor en Venezuela (6%). En ocho (Bolivia, Colombia,
Ecuador, Guyana, Guatemala, Nicaragua, Trinidad y Tabago y Uruguay) hubo un
aumento comprendido entre el 17 en Nicaragua y el 82% en Uruguay. En
Costa Rica, donde solo se dispone de datos a partir de 1962, entre ese afio y
1969 ge presentd un descenso del 16% (Tabla IV).

Los datos anteriores, con todas las limitaciones originadas en la cali-
dad de los mismos y en las variaciones en la biisqueda y hallazgo de los casos
y del descubrimiento precoz de los tempranos indicarian que, aun cuando el

descenso observado entre 1950 y 1960 ha continuado entre 1960 y 1969, es menos
universal y no tan marcado.

Morbilidad registrada de sifilis temprana

La sifilis temprana (primaria y secundaria), ademds de ser la expresidn
de las fases infecciosas de la enfermedad, corresponde a la sifilis reci&n ad-
quirida y por lo tanto las tasas de sifilis temprana, a pesar de estar someti-
das a las influencias de las variaciones en el niimero de casos diagnosticados
y notificados, son el mejor indicador de la ocurrencia de la enfermedad.
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Trece paises disponen de datos para 1968 & 1969 (Argentina, Canadi,
Colombia, Ecuador, Z1 Salvador, Jamaica, México, Nicaragua, Perl, Trinidad y
Tabago, Estados Unidos de América, Uruguay y Venezuela). En América del
Norte las tasas por 100,000 habitantes fueron 4.4 en el Canadd y 9.4 en los
Estados Unidos. En Mesoamérica la tasa mds alta fue la de El Salvador, 70.2,
y la méds baja la de Guatemala, 3.5. En el Caribe, Jamaica y Trinidad y
Tabago tuvieron tasas muy semejantes, 29.4 y 31,8 respectivamente, y la de

Cuba fue 2.7; en Am8rica del Sur oscilaron entre 2.1 en la Argentina y 72.5 en
Uruguay.

Para 1950 s6lo se tienen cifras de 7 paises (Canadi, Colombia,
Guyana, México, Trinidad y Tabago, Estados Unidos de América y Venezuela)
y entre ege afio y 1960 todos ellos experimentaron un descenso que va desde un
437% en los Estados Unidos de Am8rica hasta un 98% en Guyana.,

Por el contrario entre 1960 y 1969, de los 13 paises en los que pueden
compararse las tasas de 1960 y de 1969, la tendencia al descenso no fue uni=-
versal., En 8 (Canadd, Colombia, Ecuador, Guyana, Trinidad y Tabago,

Estados Unidos de América, Uruguay y Venezuela) se contempld un aumento en~
marcado entre un 288% en Trinidad y Tabago y un 5% en Colombia. De los 5 paises
en que las tasas disminuyeron entre 1960 y 1969 (Argentina, El Salvador,
Jamaica, México y Perl) la caida mayor se observd en la Argentina (90%) y la
menor en Jamaica (3%) (Tablas IV, V y VI y Gréfica 1).

La diferencia en la evolucidn entre 1950 y 1960 y entre 1960 y 1969 en
relacidn con la sifilis temprana y el predominio de los paises en los que las
tasas han experimentado un aumento, justifica suponer que estamos asistiendo

a una recrudescencia del problema de la sifilis, debido a un aumentc de su
incidencia. .

A pesar del aumento observado comparando las tasas de 1969 con las de
1960 en los Estados Unidos de América, la tendencia al aumento se inicid en 1959
y en 1965 cambid de sentido. En el afio fiscal 1969 todavia se mantiene esta evo-
lucifn y la tasa es un 7.4% ma@s baja que la de 1968. Este fenfmeno no se
observa con igual claridad en ningilin otro pafis de las Américas y puede ser atri-

buido a la renovacidn o intensificacidn de los programas de control en ese
pais.

Morbilidad registrada por sifilis temprana latente

En las Tablas VII y VIII figuran los casos conocidos y las tasas por
100,000 habitantes de sifilis temprana latente en 10 paises (Colombia,
Ecuador, El1 Salvador, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Trinidad y Tabago,
Estados Unidos de Am@rica y Venezuela), para todo el periodo, En la

Tabla IV también pueden verse las del Gltimo afio de Cuba, Guatemala,
Nicaragua y Paraguay.

En 1968 6 1969 las tasas oscilaron de 0.8 en Cuba a 84.2 en E1 Salvador.
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En cinco paises (Colombia, Guyana, México, Estados Unidos de
América y Venezuela) la informacidn de 1950 y 1960 permite ver que en todos
ellos hubo un descenso de las tasas comprendido entre el 74% en los Estados
Unidos de América y el 34% en Guyana, mientras que entre 1960 y 1969, fnica-
mente Jamaica, México y los Estados Unidos de América experimentaron una caida
equivalente a un 55%, un 87% y un 24% respectivamente. En todos los demis
paises con datos de esos afios (Colombia, Ecuador, El Salvador, Trinidad y
Tabago, Estados Unidos de América y Venezuela) las tasas aumentaron entre
un 87 en Venezuela y un 166% en Colombia. Este cambio en las tendencias de
ambos periodos parece confirmar el incremento de la sifilis reciente.

La identificacidn de la sifilis temprana latente se hace casi total-
mente por los ex@menes seroldgicos y por lo tanto su tasa depende de las prue-
bas practicadas; a pesar de ello, la tendencia de las tasas de sifilis temprana
latente son un incicador de la prevalencia del primer periodo de latencia de
la enfermedad que es el resultado de la incidencia de los dos o cuatro afios
anteriores. Por esta razdn tambi&n reflejan el fracaso del descubrimiento
oportuno de los casos en la fase temprana.

La relacidn entre los casos de sifilis temprana y los de sifilis tem-
prana latente expresada en el promedio de casos de sifilis temprana por cada
caso de sifilis latente constituye un Indice de la eficiencia en el descubri-
miento de casos infecciosos.

En la Tabla IX figuran estos iIndices para 1950, 1960 y 1969 en Colombia,

Ecuador, El Salvador, México, Trinidad y Tabago, Estados Unidos de América
y Venezuela.

Morbilidad registrada de sifilis tardia y tardia latente

Las tasas de sifilis tardia y tardia latente por 100,000 habitantes
son el indicador de la prevalencia debida a infecciones ocurridas de 20 a 5 anos
atrds, y en general, a causa de la falta de notificacidén de la sifilis tardia
sintomidtica, la mayor parte de los casos incluidos son debidos a la tardia

latente y por lo tanto est@n muy influenciadas por el nimero de ex@imenes
seroldgicos practicados.

Para 1968 &6 1969 se tienen datos de 13 paises (Colombia, Cubs,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Perd,
Trinidad y Tabago, Estados Unidos de América y Venezuela). La tasa
mdxima corresponde a El Salvador (59.3) y la minima a Cuba (1.3).

Entre 1950 y 1960 en todos los paises con datos (Colombia, Guyana,
Mexico, Trinidad y Tabago, Estados Unidos de América y Venezuela) las

tasas descendieron, La mayor disminucidn se presentd en Trinidad y Tabago
(69%) y la menor er Guyana (12%).
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Entre 1960 y 1969 en los mismos paises las tasas aumentaron en Ecuador
(180%) vy en Guyana (55% de 1960 a 1966) y disminuyeron en Colombia (50%),
México (58%), los Estados Unidos de América (41%) y Venezuela (68%) (Tablas
v, X y XI).

Morbilidad registrada de sifilis congénita

En América del Norte las tasas por sifilis congénita por 100,000 habi-
tantes fueron 0.2 en el Canadd y 1.0 en los Estados Unidos de América.

En el Caribe la de Cuba fue de 0.1 y las de Jamaica y Trinidad y Tabago
0.5 y 0.3 respectivamente.

En Mesoamérica la m#s alta corresponde a El Salvador (1.6) y la més
baja a Honduras y México (0.1),

En América del Sur, en la Argentina no alcanzd a 0.1, Ecuador experimentd
una tasa de 0,3, Colombia 0.8, Uruguay 1.3, Venezuela 1.6 y la mds alta fue
la de Paraguay (2 0).

Cinco paises (Canadd, Colombia, Trinidad y Tabago, Estados Unidos
de Am8rica y Venezuela) permiten comparar las tasas de 1960 con las de 1950

y en todos ellos puede observarse un descenso que va del 87% en el Canadd al 39%
en Venezuela,

Entre 1960 y 1968 & 1969 la caida en las tasas de casos de sifilis
congénita parece continuar, aun cuando la magnitud en algunos paises todavia
es alta, sobre todo si se toma en consideracidn que probablemente los casos
notificados solo reflejan una parte del problema.

Cinco paises suministraron las tasas especificas por edad de morbilidad
por sifilis congénita (Colombia, E1 Salvador, Jamaica, Estados Unidos de
Amé€rica y Venezuela). En la tabla XIV puede verse que en Colombia de 1963 a
1967 en el grupo menores de un afio descendid de 8.8 a 7.0 y en los Estados
Unidos de América aumentd de 5.0 a 8.8, a pesar de quv la tasa para todas las
edades disminuy8. El aumento puede interpretarse como uan mejor diagndstico o
como la consecuencia de un incremento de la enfermedad en las embarazadas o
de deficiencias en los programas maternoinfantiles,

Las tasas en el grupo de 10 afios y més descendieron de 1960 a 1968 &
1969 en los Estados Unidos de América en un 55.2%, y como los casos en mayores
de un afio reflejan la incidencia 10 y més afioe atr@s, el descenso observado es
un indicador de la evolucidn de la situacidn antes de 1950 y entre 1950 y 1960.

Mortalidad por sifilis

Las tasas de mortalidad por sifilis est@n condicionadas por la preva-
lencia de la enfermedad, el tratamiento oportuno de los casos tempranos y el
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diagndstico de sifilis como causa de muerte. En las Tablas XV y XVI se pre-
sentan las defunciones notificadas y las tasas correspondientes para 1950 y
1960-1969.

Guyana, Haitil y Paraguay carecen de datos de mortalidad, y en Cuba y el
Peril no se tiene los correspondientes al afio 1950.

Observando la tasa del afio mas reciente para el que cada pais dispone
de datos de mortalidad (1967, 1968 & 1969) se ve que en Amé&rica del Norte,
Canadid presentd una tasa de 0.4 y los Estados Unidos de 1.2. En Mesoamérica
las mAs altas correspondieron a México y El Salvador (0.5 en ambos) y las
mis 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 més alta fue la
de Paraguay (3.5) y la mfs baja la del Ecuador (0.7).

En la mayoria de los paises el descenso observado entre 1950 y 1960
en las tasas de mortalidad por sifilis continud entre 1960 y 1969.

En el grédfico 2 se muestran las tendencias de la mortalidad en las
regiones del Hemisferio.

Mortalidad infantil por sifilis

En 1969, o afio mads reciente, la tasa de mortalidad de sifilis por 100,000
nacidos vivos mis alta fue la registrada por Paraguay en 1968 (97%) y en
Barbados, Canadi, Costa Rica y Trinidad y Tabago no se registran defunciones
por s8ifilis en el filtimo afio acerca del cual informaron.

Solo en en Barbados y los Estados Unidos de Amé&rica pueden compararse las
tasas de 1960 con las de 1950 6 1951, Ambos paises experimentaron un descenso
que fue de 957 en Barbados y de 88% en los LEstados Unidos.

En el periodo de 1960 a 1969, 5 paises registraron un aumento en
sus tasas de mortalidad infantil por sifilis; el mayor aumento se registrd en
la Republica Dominicana (173%) y el menor en Colombia (66%); y el mayor des-
censo se observ® en México (70%) (Cuadros XVIT v XVIII).

Los datos precedentes sugieren que a pesar de la tendencia al descenso,

la mortalidad infantil continda siendo un problema en muchos paises e indica
la existencia de deficiencias en los programas maternoinfantiles.

Morbilidad registrada de blenorragia

El nimero de casos de gonorrea estd experimentando un aumento continuo
que en algunos paises alcanza proporciones epidémicas y en muchas dreas cons-
tituye el principal problema de las enfermedades venéreas.
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En 1969 o afio m3s reciente, por cada caso de sifilis temprana notificado .
se registraron 73 de blenorragia en Jamaica, 29 en el Canadad, 23 en los Estados
Unidos de América, 16 enila Argentina, 10 en Colombia y M&xico, 8 en Ecuador,
6 en el Perli, 3 en Nicaragua y 2 en El Salvador, Honduras y Uruguay.

Las tasas en América del Norte por 100,000 habitantes fueron: 128.6 en el
Canad&d, y 263.2 en los Estados Unidos de América. En Mesoamérica oscilaron
entre 199.2 en Costa Rica y 20.2 en México. En las Islas del Caribe la mas
alta fue la de Jamaica (2,147.2) y la mds baja la de Cuba, 2.9, y en América del
Sur estuvieron comprendidas entre 269.5 en Venezuela y 5.0 en Bolivia (Tablas IV,
XIX y XX y Grafico 3). “

La tendencia entre 1950 y 1960 fue al descenso en 10 paises (Bolivia,
Canadad, Costa Rica, El Salvador, Haiti, México, Panami, Trinidad y Tabago,
Estados Unidos de América y Venezuela). El mayor descenso se registrd en
Bolivia (94%) y el menor en Haiti (20%). En cinco paises (Colombia, Guyana,
Per@i, RepGblica Dominicana y Uruguay) las tasas experimentaron un aumento com~
prendido entre el 161% en la Repiiblica Dominicana y el 16% en el Perd.

En once paises (Argentina, Barbados, Guyana, Haitl, Honduras, Jamaica,
México, Perll, Panamd, Replblica Dominicana y Uruguay) las tasas de blenorragia
en 1969 fueron menores que las de 1960, El descenso oscild entre un 62% en
México y un 0.4% en Uruguay.

En el mismo periodo subieron en 13 (Bolivia, Canadd, Colombia,

Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Jamaica, Nicaragua, Paraguay, .
Trinidad y Tabago, Estados Unidos de América y Venezuela). El mayor au-
mento se observd en Ecuador y el menor en El Salvador.

En Cuba la comparacidn de la tasa de 1969 con la de 1961 da un aumento
de 9.7 por ciento.

El panorama expuesto demuestra que el problema de la gonorrea estd
fuera de control y que es necesario abocarse a encontrarle soluciones,

Otras enfermedades venéreas

En las Tablas XXI, XXII, XXIII y XXIV se presentan los casos notificados
de chancroide, linfogranuloma venreo y de granuloma inguinal y las tasas de
chancroide por 100,000 habitantes.

Los casos de granuloma inguinal son escasos y en general estén disminu-
yendo; el mayor niimero de casos en 1969 lo presentd Colombia (168).

Lo mismo sucede con el linfogranuloma venéreo aun cuando el nilmero es
algo més elevado. La mayor cifra de casos notificados (722) corresponde a la
Replblica Dominicana.
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El chancroide, por el contrario, todavia constituye un problema y en
1969 las tasas oscilaron entre 75.1 en Honduras y 0.1 en Bolivia y Uruguay.

El mayor niimero de casos de chancroide por cada caso de sifilis tem-
prana (0.5) fue registrado en Venezuela y en El Salvador en 1969, v en Honduras
en 1967 alcanzd a 1.2.

III. FACTORES INCRIMINADOS EN LA RECRUDLESCENCIA DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS

El recrudecimiento de las enfermedades venéreas tiene alcance universal
y ha ocurrido no obstante las actuales té&cnicas de control y la mds facil y
eficaz administracidn de tratamientos que ofrece un medio adecuado para
controlarlas.

En tales circunstancias se hace necesario identificar las causas de
esta aparente paradoja para organizar o acelerar, segiin corresponda, programas
nacionales para el control de estas enfermedades basados en la eliminacién o
control de los factores que determinan o contribuyen a su frecuencia y que,
dada la importancia de las enfermedades venéreas como problema de salud piblica
y su impacto en la sociedad, deben tener caricter permanente y desarrollarse sin
interrupcidn a lo largo del tiempo.

La paradoja, caracterizada por un aumento en lugar de una disminucidn
de las enfermedades venéreas en presencia de un adelanto en la disponibilidad
de tratamiento, tiene lugar en un ambiente cambiante caracterizado por:

Un aumento en las comunicaciones y su rapidez entre los diferentes
paises y dentro de cada uno de ellos que hacen mas ficiles los viajes cultura-
les, comerciales y turisticos y que favorecen la diseminacidn de los contactos
y de las enfermedades vendreas que dejan de estar confinadas a determinadas
Areas.

Un aumento en la urbanizacidn y en la industrializacidn, tanto en los
paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollec, con la consi-
guiente movilidad de poblacidn atraida por la ciudad y nuevas fuentes de tra-
bajo dentro de un pais y entre diferentes naciones.

Altas tasas de natalidad con gran aumento de la poblacibn joven en al-

gunos paises, frenado por la planificacidn familiar y el control de la
poblacidn.

Alta densidad de poblaci®n en ciertas areas con el consiguiente hacina-
miento simult@neo con un proceso de homogenizacidn de ideas y culturas, sobre
todo en los grupos de poblacibn joven que alteran las ideas y valores tradicio-
nales sin substituirlos por completo, determinado la coexistencia de diferen-

tes grupos con diferentes valores y patrones culturales dentro de una misma
comunidad.
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En esta situacidn cambiante los factores epidemioldgicos y sociales que
favorecen la difusidn de las enfermedades venéreas esta@n incrementados, y como
resultado de una accidn mEdica efectiva existe menos temor a las enfermedades
venéreas simult@neamente con menos inmunidad a la reinfeccifn, lo que favorece
su propagacidn.

Por otra parte, el aumento de las enfermedades determina un aumento de
la demanda para servicios de control que no es enfrentada de forma adecuada
por las administraciones de salud,

Dentro de este panorama general se han sefialado varios factores que con-
dicionan la situacifn actual y que pueden agruparse en factores médicos y de
salud plblica y factores relacionados con la conducta.

1. Factores relacionados con la conducta v sus cambios

Las enfermedades venéreas son dafios tipicos de lo que se ha llamado en-
fermedades de la conducta, para las cuales se dispone de métodos de control y
tratamiento adecuado y que sin embargo continflan propagidndose porque las

causas bAsicas est@n ligadas a la conducta de los individuos y de las
comunidades.,

En ellas la conducta humana juega un papel preponderante y est@n rela-
cionadas con factores intelectuales, emocionales, culturales y sociales y aun
cuando siempre se ha tenido el conocimiento de que las influencias socioecond-
micas y sicosociales juegan un papel importante en su frecuencua y propagacidn,
son pocos los estudios que aportan precisiones sobre su relativa importancia
y menos aun aquellos que sefialan vias para controlar las enfermedades venéreas
a través de modificaciones de la conducta.

El medio cambiante que caracteriza la situacidn actual constituye el
fondo ecoldgico de las enfermedades venéreas, donde el balance que dificulta
o facilita su transmisibdn puede estar afectado por uno o varios factores.

Los cambios en la conducta sexual y en los factores que los condicionan
mds frecuentemente incriminados son el aumento de la promiscuidad, los cam-
bios en los hdbitos sexuales, el incremento de la actividad sexual de los
j6venes y el aumento de contactos sexuales entre diferentes &reas, como conse-

cuencia del aumento de las inmigraciones e intercambios entre distintas
poblaciones,

La promiscuidad

La promiscuidad no es en su origen un problema sexual sino una manifes-
tacidn de alteraciones sfquicas profundas. En un estudio realizado por el
Servicio de Salud PGblica de los Estados Unidos de América de la vida sexual
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urbana y rural se pusieron en evidencia factores comunes en la promiscuidad
que saltaban las fronteras de los grupos sociales, educacionales y de edad,
y que estaban relacionados con la ignorancia.

Los cambios en los patrones &ticos, morales y de conducta que, debido a
las rdpidas modificaciones sociales y econdmicas y tecnoldgicas se han difun-
dido con gran rapidez, han aumentado la actividad sexual.

El efecto de transicidn de la vida rural a la urbana produce adoles-
centes desajustadcs emocionalmente y destruye las instituciones b#sicas socia-~
leg, especialmente la familia; favorece la vida promiscua de los adolescentes
suministrandoles un ambiente en el que florecen gran cantidad y variedad de en-
fermedades sociales, y contribuye a crear focos de enfermedades venéreas en los
grandes centros urbanos.

Tradicionalmente el problema de la promiscuidad femenina se identifi-~
caba con el de la prostitucidn, y aun cuando hoy en ese tipo de prostitucidn,
originada en la pobreza y necesidades diarias se ha hecho ilegal y ha sido
abolida en principio por la accién internacional, todavia en muchos paises se
le atribuye un gran papel en la propagacidn de las enfermedades ven€reas y en
especial de la gonorrea. En gran niimero de paises de la regidn del Pacifico
Occidental mis del 807% de todas las infecciones en varones se adquieren en
este grupo.

En las Américas, de acuerdo a las respuestas recibidas, la prostitucidn
estd regulada en cinco paises y dos territorios (Ecuador, Guatemala, Uruguay,
Honduras y Panamd; Bahamas y Antillas Neerlandesas) (en Cuba estd@ erradicada),
en siete paises es ilegal (Canad8@, El Salvador, Guyana, México, Paraguay,
Trinidad y Tabago y Estados Unidos de Am€rica) y en los restantes estd tole-
rada, independientemente de cudles sean las disposiciones legales, Sin em-
bargo, de los siete paises que manifestaron que la prostitucidn es ilegal,
uno (Guyana) comentd que de hecho existe; en México parecen existir disposi-
ciones por las cuales los municipios pueden tolerarla, y en Trinidad y Tabago
a pesar de estar ilegalizada, la prostitucidn juega un papel importante en la
propagacidn de las enfermedades ven€reas.

Nueve paises (Colombia, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua,
Perli, Repilblica Dominicana, Trinidad y Tabago y Venezuela), consideran que
la prostitucidn es un factor importante en la transmisidn, y Costa Rica le
hace responsable del 80% del problema.

Unicamente Cuba, Jamaica y los Estados Unidos de América declararon que en
sus paises la prostitucibn no tiene ningfin papel o es poco importante en rela-—
cidn al problema de las enfermedades venéreas.

El panorama que puede contemplarse a través de estos datos parece indicar
que la prostitucifn todavia es un prollema en s y un factor importante en la
propagacidén de las enfermedades venfreas, que probablemente se imbrica con los

aspectos nuevos del comercio sexual clandestino en medio de una ecologia
social cambiante,
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Despué@s del periodo de la postguerra, en los paises desarrollados y en
muchos en vias de desarrollo, la prostitucidn ha reaparecido con caracteristi-
cas modificadas por el mejoramiento de las condiciones socioecondmicas, la
industrializacidn yla emancipacidn femenina, y estimulada por la blisqueda del
placer y de beneficio y lujos suplementarios. Esta intensificacidn del comer-
cio sexual oculto es un reflejo de la economia, del ingreso y de la complacen-
cia creciente de las sociedades para la libertad sexual, y estd estimulada por
los medios de comunicacién y la propaganda de consumo; tiene sus ralces en
desviaciones mentales, factores hereditarios, rasgos &tnicos y de grupos mino-
ritarios y pasado familiar y educacional, que dan lugar a desajustes sociales
e impiden enfrentar las complejidades de la vida modernma.

Independientemente de que se trate de promiscuidad comercializada o
promiscuidad sin fines de lucro derivada de cambios en la conducta sexual ori-
ginada por modificacicnes de los patrones &ticos, morales y de conducta provo-
cados o facilitados por los cambios sociales, econbmicos y tecnoldgicos, se ha
pretendido que la introduccifn y el uso creciente de los anticonceptivos, y en
especial los orales, han contribuido a un aumento de la actividad sexual y con-
gsecuentemente, a la propagacibn de las enfermedades ven@reas.

Son pocos los estudios realizados para investigar el problema y la
mayor parte de las opiniones son subjetivas; sin embargo, en una investigacidn
realizada en Upsala, Suecia, de 1967 a 1968, se puso en evidencia que entre los
pacientes con gonorrea y sus contactos, el 70% de las muchachas estudiantes y
el 51% de las no estudiantes usaban pildoras anticonceptivas, mientras que los
porcentajes respectivos para grupos semejantes en 1966 fueron 48 y 18% lo que
pone de manifiesto un aumento considerable en su utilizacibn. Pero lo que es
mds significativo es que, en el grupo que tomaba pildoras el promedio del nii-
mero de parejas sexuales era un 367 mis alto que el del grupo que no las utili-
zaba. De la misma manera, el promedio de la frecuencia de contactos sexuales en
el primer grupo fue 47% m3s elevado que en el segundo. Ademds el 36% de las
muchachas habia aumentado la frecuencia de sus relaciones sexuales despuds de
comenzar a usar anticonceptivos orales y el 25% el nlmero de parejas.

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

En sus respuestas al cuestionario enviado por la Oficina solo dos paises
sefialaron que el uso de los anticonceptivos puede jugar un papel haciendo que
la mujer promiscua se exponga mAs. La escasez de respuesta es un indicador de
la falta de conocimientos precisos que puede generalizarse a todos los factores
relacionados con los cambios en la conducta. En efecto, 14 paises respondieron
de una u otra forma a la pregunta .qué papel juegan en la diseminacidn de las
enfermedades vendreas los cambios en las normas de conducta observados en la

filtima década? perc ninguno pudo indicar la influencia ni suministrar datos
objetivos.
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Incremento de la actividad sexual y de las enfermedades venéreas en los jovenes

Parece evidente un aumento en la actividad sexual de los jbvenes y en
la cantidad de contactos condicionados por factores sicoldgicos, educacionales
y socioculturales del medio que determinan una mayor promiscuidad de 1a
juventud.

Aun cuando en algunos paises continfla considerandose que las enfermeda-
des venéreas no constituyen un problema entre los jdvenes, en la mayoria de
las regiones del globo parece que est@n aumentando en el grupo de adolescentes
vy menores de 20 afios, y en muchas ocasiones se ha hecho responsable a este au-
mento de la recrudescencia del problema de las enfermedades venéreas. Los
diferentes informes sobre el problema no concuerdan en sus conclusiones, y si
se considera que el nimero de personas que actualmente buscan tratamiento ha
aumentado y que sdlo se cnoce la conducta de los que se atienden, es dificil
poder afirmar que la situacibn observada se deba a los cambios en la conducta
sexual de los jdvenes,

Sin embargc, en los paises en que se ha observado un aumento en los gru-
pos de edades de menos de veinte afios, se considera que los factores que con-
tribuyen a ese aumento son una madurez mds precoz, la industrializacidn y
urbanizacidn que atrae a los jbvenes a las ciudades donde libres del control
familiar viven en estrecha relacibn de ambos sexos en condiciones de hacina-
miento, la oposicidn de los jBvenes a las ideas autoritarias de los padres y
maestros, y la mayor complacencia de la sociedad frente al sexo.

El aumento de las enfermedades venéreas en menores de 20 afios fue observada
en los Estados Unidos de Amfrica en donde la tasa de sifilis temprana en ese
grupo de edad subid de 1956 a 1965 de 10.1 a 24.2 por 100,000 habitantes.

En el Canada, la Repiiblica Federal Alemana, Francia, Italia, y en los
paises escandinavos también se ha observadoc un aumento.

Cinco pafses de las Américas (Ecuador, México, Perd, Estados Unidos de
América y Venezuela) suministraron informacidn que permite comparar la inci-
dencia de la sffilis temprana en 1960 con la de 1968 0 1969 en los grupos de
edad de 10 a 19 § de 15 a 19 (Tabla XXV).

Si se comparan las diferencias porcentuales entre las tasas de ese
grupo en los dos afios, con las diferencias para esos mismos afios para todas
las edades se observa que en México, donde el descenso fue general, las tasas
en varones y en mujeres en el grupo de 15 a 19 afios descendieron menos, 9.3 y 18.77%,
que las de todas las edades, 28.4 y 30.0%.

En el Peril, el descenso de la tasa para todas las edades fue de 17.9%, y en
el grupo de 10 a 19 afios sélo de un 3.7%.
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En los Estados Unidos de Amé@rica, a pesar del aumento sefialado entre
1956 y 1965, la comparacibn entre 1960 y 1968 también muestra un descenso en
las edades de 15 a 19 afios para los varones de 10.3, mientras que en las muje~
res se evidencia un aumento del 5.7%. Las tasas para todas las edades descen-
dieron en 2.4 en los warones y aumentaron en 27.2% en las mujeres.

En Venezuela el. aumento en varones en el grupo de 10 a 19 anos fue de
53.17% mientras que el aumento para todas las edades fue de 105%, vy en las muje~ .
res, donde también se observd un ascenso, este fue mayor para todas las edades,
351.7%,que el 192,.3% registrado en el grupo de 10 a 19 afios,

En Ecuador, en ese mismo grupo, hubo un aumento del 66.2% en los varo~
nes y 61.2% en las mujeres,

Los datos anteriores no son coincidentes, puesto que en los paises
donde hubo un descenso, este en general fue menor en los jévenes de ambos sexos
?» J I
v en Venezuela donde el aumento en ambos sexos, y en especial en las mujeres

de todas las edades, es muy marcado, el incremento observado entre los jOvenes
es menor.

Solo dos paises, los Estados Unidos de América y Venezuela, pueden uti-
lizarse para analizar la tendencia de la blenorragia entre los jovenes. En
ambos las tasas para ambos sexos aumentaron en todas las edades, 74.27% en los
varones y 35.1% en las mujeres en los Estados Unidos, y 160.8 y 161.8% respec-
tivamente en Venezuela, pero el aumento en el grupo de 15 a 19 afios en los Estados
Unidos fue menor, 62.97 en varones y 26,77 en las mujeres, y en Venezuela el in- .
cremento de 1607 en lcs varones y 161% en las mujeres de 10 a 19 anos es sensi-
blemente igual al observado en todas las edades (Tabla XXVI).

Por lo tanto, los datos disponibles no permiten sacar conclusiones que
puedan generalizarse en relacidn con el problema del incremento de la activi-
dad sexual vy de las enfermedades venéreas en los jdvenes.

Influencia de la homosexualidad

En los Gltimos afios la homosexualidad masculina ha cobrado importancia
en la transmisidn de la sifilis infecciosa en muchos paises desarrollados en
donde una gran provorcidn de infecciones primarias corresponden a este grupo.
Esto contrasta con el concepto tradicional, que todavia se mantiene en muchos
paises en vias de desarrollo, de que la homosexualidad jugaba un papel muy pe- .
queiic en la difusidn de las enfermedades venéreas.

Los datos que se tienen de algunos estudios en paises de Europa, los v
Estados Unidos de Amfrica, el Canadid y Ceildn, muestran que diferentes grupos de
pacientes con gifilis infecciosa acusaron contactos masculinos en porcentajes
que varian del 8.4 al 93.5%, v el modo de estos estudios es de 20 a 25% en el
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cual se encuentran comprendidos los datos para 1965 y 1966 de una encuesta
realizada por la American Social Health Association., En las Américas no se tiemen
datos acerca de su influencia vy en las respuestas al cuestionario ninglin pais

del Hemisferio sefiald tener un conocimiento objetivo.

Es importante sefialar que la prostitucidn homosexual es debida mis al
afdn de lucro y a la inmoralidad que a la intersexualidad, y que los homosexua-
les también tienen contactos heterosexuales jugando asi un papel significa-
tivo en la propagacidn de la enfermedad a otros grupos,

Movilidad de las poblaciones

El aumento de la movilidad de las poblaciones y el mayor niimero de con-
tactos vy de su frecuencia entre paises y dreas dentro de un mismo pais, facili-
tado por el crecimiento de las comunicaciones y de su rapidez, es otro de los
factores que han sido identificados entre las causas del recrudecimiento de
las enfermedades venéreas,

El crecimiento de l1la poblacidn viajera dedicada al comercio, los turis-
tas y las inmigraciones de trabajadores, el aumento de los intercambios cultu-~
rales, la atraccién de poblaciones por las areas urbanas y la urbanizacidn y
la industrializacidn, multiplican los contactos humanos y dentro de ellos los
sexuales, y constituyen un factor de importancia en la difusidn de las enferme-
dades venéreas.

Como un indicador de la importancia del problema puede citarse que en
Suecia el 24% de los casos de s8ifilis reciente se infectaron en el extranjero,
y en el Reino Unido el 40% de los varones infectados y el 60%Z de los marineros
tratados en los puertos ingleses, adquirieron la enfermedad en el exterior del
pais.

2. Factores médicos y de salud publica

La introduccién de la penicilina en el tratamiento de las enfermedades
venéreas, la difusidén de su uso y los resultados logrados inicialmente, modifi-
caron la actitud frente a este tipo de enfermedades, y el temor que existia en
el pliblico a sus consecuencias fue reemplazado por cierta despreocupacidn por
parte de las poblaciones y dif un falso sentido de seguridad a las autoridades
de salud.

El inter&s de los gobiernos en los programas de control disminuyS, y en
casi todas las partes del mundo la mayoria de las enfermedades vendreas pasa-
ron a ger tratadas por los m&dicos privados. Los métodos de tratamiento sen-
cillos y ra@pidos pasaron de las manos de veneredlogos experimentados a las de
los médicos generales y se perdif la nocidn de la necesidad de aquellos sin
que se preparara suficientemente a €stos para cumplir con su nueva tarea y, por
lo tanto, su adiestramiento para las nuevas responsabilidades es deficiente por-
que simulta@neamente la imagen de problema resuelto que adquirieron estas enfer-
medades se dej de sentir en las escuelas de medicina y su ensefianza decayd o
se dejd de lado.
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Sin embargo, el papel de los médicos privados en el diagndstico y trata-
miento de las enfermedades venéreas es muy importante y también debiera serlo
en desencadenar las actividades necesarias para investigar contactos y en la
educacifén sanitaria del paciente y de la colectividad.

La proporcidn de pacientes que acuden y son tratados por los médicqs
particulares depende de las condiciones socioecondmicas, la disponibilidad de
servicios pliblicos y de la actitud de la poblacidn. .

En los distintos paises, y de acuerdo a las diferentes estructuras y co-
bertura de los servicios de salud, la proporcidn de pacientes tratados por los v
médicos privados varfa. En el Reino Unido, donde existe un servicio Gnico de
salud, mAs del 75% de los pacientes son tratados en las clinicas plblicas y en
especial en Escocia, donde lo son el 907 de los casos de gonorrea.

Por el contrario, en los Estados Unidos de AmBrica diez veces mas casos
de los registrados son tratados por los médicos privados.

Por otra parte, la disponibilidad y la fécil aplicacidn de los trata-
mientos se presta a la automedicacidn y al tratamiento por personas de todas
las categorfas (farmacButicos, brujos, aficionados, etcétera). Esta situa-

cidn estd facilitada por el expendio libre de antibidticos que existe en
muchos paises,

En las Américas los antibidticos pueden adquirirse sin receta médica en
15 de los 26 paises (Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panam8, Paraguay, Per{i, Repliblica Dominicana,
Uruguay y Venezuela).

A pesar de que no hay evidencia de que el poder treponemicida de la
penicilina haya disminuido, todo lo que podia esperarse de la terap&utica indi-
vidual parece haberse logrado, y por otra parte, se ha establecido que muchas de
las cepas de N. gonorrea que circulan en muchas partes del mundo muestran una
resistencia creciente a la penicilina y a otros antibidticos empleados para
combatirlas y, por consiguiente, su tratamiento se hace m@s complicado y necesita
de un conocimiento especializado y actualizado para elegir las drogas y los es-
quemas de tratamiento adecuados.

Por otra parte, el efecto preventivo que pudo tener el uso y el abuso de
los antibifticos en la primera década despu@s de su introduccidn, si alguna
vez existi8, parece haber desaparecido, y el hecho de que en el caso de la sifi-
lis el tratamiento adecuado elimina la premunici®n, hace que aparezcan reinfec-
ciones en individuos integrantes de grupos con altas tasas de exposicibn y
determinan cambios en el volumen de susceptibles.

La erradicacifn o control de la buba en los paises donde era prevalente
tambi&n puede haber contribuido al aumento de la poblacidn susceptible.
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El optimismo inicial creado por los resultados observados con la peni-
cilina tambi&n tuvo como consecuencia que se dejara de dar importancia a los
programas de control de estas enfermedades, vy las medidas en existencia dejaron
de actuar o por l¢ menos no continuaron desarroll@ndose nuevos procedimientos
ni se le dedicaron los recursos necesarios al dejar de ser considerados como
un problema prioritario. Sin embargo, al presentarse el recrudecimiento ac-
tual muchos paises establecieron nuevos programas, y se ha renovado el inter@s
en el control y la investigacidn del problema de las enfermedades venéreas.

IV, SITUACION DEL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS EN LAS AMERICAS

Si bien es verdad que la multiplicidad de las fuerzas ecoldgicas que
intervienen en la propagacibn de las enfermedades ven€reas estan fuera del
control de las medidas cl@sicas de salud piablica, y que los factores de la con-
ducta tienen una influencia determinante que hace necesario promover té&cnicas
sociales y educacionales basadas en investigaciones multidisciplinarias, las
enfermedades ven&reas no dejan de ser enfermedades transmisibles a las que
pueden y deben aplicarse las t&cnicas de control adecuadas a su conducta epi-
demioldgica especifica.

Las medidas para el control de la blenorragia y la sifilis son en prin-
cipio conocidas y fAciles de definir. Consisten principalmente en el hallazgo
precoz y oportuno de los casos y en su tratamiento.

En ausencia de un agente inmunizante y debido a su forma de transmisidn
por el contacto venéreo entre individuos infectados y no infectados, el control
depende del hallazgo oportunoc de los infectados, y en particular, de los infec~
ciosos para tratarlos antes de que se transformen en fuentes de infeceibn.

El control dependerd del diagndstico y tratamiento de los casos, de su
conocimiento, de la investigacidn de sus contactos y de las medidas profildcti-
cas, y para realizarlo es indispensable la existencia de servicios de salud bien
estructurados y din@micos que trabajen para una sociedad bien organizada.

El establecimiento de programas de control y su aplicacidn dependen de
multitud de factores, entre los cuales cabe sefialar la actitud de la profesidn
médica, la de las autoridades y trabajadores de salud, y la actitud de la comu-
nidad frente a estas enfermedades que determinard la prioridad y la asignacidn
de recursos dentro del marco de las disponibilidades.

1. Programas de control de las enfermedades venéreas

Diecinueve paises de las Américas (Bo_livia, Brasil, Canada, Chile,
Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Jamaica, México, Nicaragua,
Paraguay, Per(i, Repliblica Dominicana, Trinidad y Tabago, Estados Unidos de
América, Uruguay y Venezuela) informaron que tienen programas de control ofi-
cialmente organizados. De ellos, 12 (Brasil, Canadé@, Chile, Costa Rica,



CSP18/DT/1, Rev. 1 (Esp.)
Pagina 20

Ecuador, Guatemala, Mdxico, Nicaragua, RepUblica Dominicana, Trinidad y Tabago,
Estados Unidos de América y Venezuela) pudieron identificar la totalidad

o parte de los recursos financieros asignados a la lucha antivenérea. Dos
paises, Argentina y Honduras, sin programa de control oficialmente organizado,
también dieron informacibn acerca de los fondos asignados a combatir estas
enfermedades,

Salvo Cuba y Guatemala todos los paises con programas de control de las
enfermedades vendreas sefialan tener programas contra la blenorragia y tres,
Barbados, Guyana y Honduras, a pesar de no haber sefialado la existencia de
programas de control de enfermedades venéreas, indicaron que tiemen programas
contra la gonorrea.

Todos, menos Colombia y Panamd, suministran tratamiento gratuito para la
8ifilis y la gonorrea.

2. Estado de la notificacidn de las enfermedades ven€reas

El aumento en las enfermedades vendreas que se observan en los paises
que cuentan con sistemas de registros de datos mds perfeccionados parecen indi-
car que este es un problema universal.

A menudo se ha mostrado que la sifilis y la gonorrea son més frecuentes
que lo que muestran las estadisticas disponibles, aun con los mejores sistemas
de notificacibn. Aparte de que la notificacidn de casos por todas las fuentes

posibles debe ser obligatoria, no deben escatimarse esfuerzos para promover su
denuncia de manera oportuna y cortrecta.

Es necesario estimular la notificacidn regular de todo caso diagnosti-
cado y tratado por los médicos particulares y por las instituciones privadas o
plblicas, tanto de gonorrea como de sifilis en cada una y todas sus fases.

El limitado conocimiento de las enfermedades venéreas deriva de una
serie de hechos. FEn muchos casos los enfermos recurren a la automedicacidn,
al aficionado a la medicina, al curiocso o al brujo o a profesionales no médi-
cos que no notifican los casos que conocen. La profesidn médica, por otra

- - -~ . -
parte, solo informa, cuando lo hace, de una pequefia proporcion de los casos que
atiende en su clientela,

A lo anterior se agrega la diversidad en las formas de clasificar la
sifilis que se emplean incluso dentro de un mismo pais que no siempre permiten

homologar los casos de sifilis temprana comunicados por un pais con los de
otro.

La encuesta nacional sobre incidencia de las enfermedades venéreas
realizada en los Estados Unidos de América en 1968, mostrd que los médicos
particulares solo notifican al departamento de salud correspondiente el 11%
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de casos de sifilis infecciosa, el 38% de los de sifilis en otras fases y el
11% de los casos de blenorragia y sin embargo, cuatro de cada cinco casos noti-
ficados fueron tratados por ellos.

Debido a la mala notificacidn, los datos sobre gonorrea tiemen poco
significado, y aun cuando los de sifilis son mas confiables tambi&n su notifi-
cacifn es muy deficiente. En la encuesta realizada por la OMS, de 126 paises
s6lo en el 57.2% ia sifilis era notificable; sin embargo, en las Am@ricas es noti-
ficable en 22 paises.

FEn relacidn con la sifilis temprana 86lo habia disponibles datos desde
1950 en 12 pafses: 8 en Europa y 4 en las Américas (Venezuela, Estados Unidos
de América, Canadid y E1 Salvador).

En sus respuestas al cuestionario enviado por la Organizacidn en este
afio, 21 paises (Argentina, Bolivia, Brasil, Canad3, Colombia, Chile, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Mé&xico, Nicaragua, Panami,
Paraguay, Reptiblica Dominicana, Trinidad y Tabago, Estados Unidos de
Amé€rica, Uruguay y Venezuela) informaron que la notificacidn de los casos de
enfermedades ven@reas a las autoridades de salud es obligatoria.

Por otra parte, la notificacidn de las serologias positivas es obligato-
ria en once paises (Argentina, Bolivia, Brasil, Canadi, Cuba, Honduras, México,

Panami, Repiiblica Dominicana, en los Estados Unidos de América menos en 12 estados,
y en Venezuela).

A pesar de este panorama mfs bien halagllefio, cuando se analizan los
datos suministrados se observan y se pucden deducir deficiencias considerables,
tanto en la cantidad como en la calidad de los datos, que tienen como consecuen-
cia dificultar la descripcién y la interpretacidén de la situacidn.

3. Examenes seroldgicos

Los exdmenes seroldgicos constituyen un arma importante en el diagnds-

tico del paciente sifilitico y en la biisqueda de casos por procedimientos de
triaje.

Los procedimientos de triaje tienden a perder valor y su costo aumenta
a medida que la incidencia de la enfermedad disminuye; sin embargo, son muy
itiles en grupos de poblacibn especialmente expuesta, y la mayoria de las autori-
dades y trabajadores de salud piiblica consideran que deben practicarse antes del
casamiento, a las mujeres embarazadas, como examen de rutina en los hospitales,
en los examenes de salud, y naturalmente, en cualquier grupo que se identifique
como especialmente expuesto a contraer sifilis.
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Las pruebas serolbgicas mis recomendadas y que se considera deben poder
realizarse dentro de un programa bien organizado son: el VDRL como prueba no
treponémica para ser usado rutinariamente, principalmente como t&cnica de pan-—
talla y una prueba treponémica, que por ser mids especifica, debe utilizarse
siempre que el diagndstico tenga que basarse en el resultado seroldgico. En
todos los pafses del Continente se utiliza ya el VDRL como prueba no treponé-
mica; Cuba informd que utiliza el Kahn, y Chile y Haiti el VDRL y el Kahn.

Diez paises (Canadd, Colombia, Costa Rica, FEcuador, Jamaica, México,
Trinidad y Tabago, Estados Unidos de América, Uruguay y Venezuela) infor-
maron que al menos en alglin laboratorio del pails puede practicarse una prueba
serolfgica treponémica.

En once paises (Argentina, en 4 provincias del Canadi, Costa Rica,
El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panami, Paraguay, Perfi, y salvo en
cinco Estados de los Istados Unidos de América) existe una ley o disposicidn
que exige el examen seroldgico prenupcial, y en cinco de los restantes (Cuba,
Ecuador, Haiti, Repiiblica Dominicana y Venezuela) se practica habitualmente.

El examen seroldgico a las embarazadas se practica por ley o disposi-
cidn legal en 14 pafises (Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Haiti, Honduras, México, Panamia, Paraguay, Per(i, Estados
Unidos de América y Venezuela) y habitualmente en diez (Argentina, Barbados,
Canadi, Cuba, Guatemala, Guyana, Jamaica, Repiblica Dominicana, Trinidad y
Tabago y Uruguay).

En el Brasil en ambos grupos se hacen exdmenes seroldgicos en las mater-
nidades docentes.

En la Tabla XXVITI figuran los exdmenes scroldgicos practicados en 1969
y el porcentaje de pruebas reactivas. El menor porcentaje de reactividad,
2.1%, corresponde a los Estados Unidos de América, y ¢l mis alto, 457 a la
Repliblica Dominicana, siguiéndole Jamaica con un 22.27%.

Cinco pafses suministraron datos del niimero de casos tratados en 1969

como consecuencia del examen seroldgico (Bolivia, Ecuador, Jamaica, México,
vy Estados Unidos de América).

4 Diagndstico de la gonorrea

Hasta la fecha no se dispone de una técnica seroldgica adecuada y que
permita descubrir los casos de gonorrea, y para su diagndstico y blisqueda hay
que depender de la coloracidn de Cram y de los métodos de cultivo.

En las mujeres, y en espccial en las asintomiticas que constituyen el
principal reservorio de la infeccidn, el empleo de los cultivos es fundamental.
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En Am@rica la coloracidn de Gram se emplea en todos los paises pero
s6lo en 12 puede aplicarse en todas las clinicas (Brasil, Canadd, Costa Rica,
Ecuador, Guatemala, Jamaica, Nicaragua, PerG, Trinidad y Tabago, Estados
Unidos de América, Uruguay y Venezuela) y hay posibilidades de utilizar el
cultivo en 13 paises (Brasil, Canadi, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Nicaragua, Paraguay, Per{i, Repiblica Dominicana, Trinidad y Tabago, Estados
Unidos de América, Uruguay y Venezuela).

5. Investigacidn de contactos

La idantificacidn de contactos

La identificacidn de contactos, su localizacidn, examen y tratamiento
es fundamental vara impedir la diseminacidn de la enfermedad.

En los {ltimos afios, particularmente en los Estados Unidos de América, se
han perfeccionado los enfoques y los procedimientos, v los resultados obtenidos
en su aplicacifn al control de la sifilis parecen ser alentadores. Por el con-
trario, debido a su corto periedo de incubacidn, rastrear la fuente y la trans-
misidn de la gonorrea es mucho mas dificil y la experiencia muestra que los
métodos de control deben tomar en consideracidn las diferencias del comporta-
miento de las distintas enfermedades venéreas y que es necesario encontrar
nuevos métodos aplicables a la blenorragia.

Cualquiera que sea la metodologia empleada y el grado de preparacidn
del personal dedicado a la investigacidn de contactos, la informacidn recibida
muestra que en 10 paises (Argentina, Barbados, Canadid, Costa Rica, El Salvador,
Panamd, Trinidad y Tabago, Uruguay, Estados Unidos de América y Venezuela) se
practica la investigacidn de contactos en todo el pais, y en 12 (Bolivia, Chile,
Colombia, Cuba, Ecuador, Cuyana, Jamaica, México, Nicaragua, Paraguay, Peri
y Repiiblica Dominicana) sdlo en las ciudades grandes.

Sin embargo, de los 10 primeros paises sdlo 5 (Costa Rica, El Salvador,
Trinidad y Tabago, Estados Unidos de América y Venezuela) disponen de datos
de 1967 & 1968 acerca del nfmero de casos de sifilis primaria y secundaria
entrevistados, v de los paises donde sb6lo se hace en las ciudades grandes, seis
(Bolivia, Chile, Ecuador, Jamaica, México y Repiiblica Dominicana) suministra-
ron el dato,

Del total de los 11 que conocen el nmero de casos de sifilis primaria
y secundaria entrevistados, cinco (Costa Rica, El Salvador, México, Estados
Unidos de Am@rica y Venezuela) también tienen datos de 1960.

En las Tablas XXVIII y XXIX se presentan las actividades y los resul-
tados de las investigaciones de contactos en los paises que disponen de los
datos, vy en la Tabla XXX los indices de esas actividades y resultados.



CSP18/DT/1, Rev. 1 (Esp.)
Pagina 24

El indice de contactos, que es el promedio de contactos sexuales decla-
rados por cada caso de s8ifilis infecciosa entrevistado, oscila en 1968 entre
0.47 en El1 Salvador y 4.35 en Venezuela.

La comparacidn del indice de contactos de 1968 con el de 1960 muestra
que en Costa Rica bajé de 4.11 a 2,58, en El Salvador de 0.92 a 0.47, en los
Estados Unidos de América de 3.39 a 2.95, y en México y Venezuela subieron de
1.17 a 1.23 y de 1.72 a 4.35, respectivamente. Las variaciones pueden inter—~
pretarse en funcidn de cambios en el nitmero de parejas sexuales o en las téc-

nicas y habilidad de los investigadores para obtener de los entrev1stados los
nombres de los contactos.

El porcentaje de contactos entrevistados refleja la habilidad para
localizarlos y tambi&n la disponibilidad de recursos para hacerlo, y oscild
del 17% en Ecuador al 90% en Costa Rica. La comparacifn de este porcentaje
entre 1960 y 1968 muestra que en Costa Rica subid del 20 al 80%, en El Salvador
del 32 al 84%, no cambid en los Estados Unidos de América, y en México y
Venezuela baj6 de 50 a 47% y de 75 a 53%, respectivamente.

El Indice de casos de sifilis tratados, que es el promedio de casos
descubiertos y tratados como consecuencia de la investigacifn de contactos
por un caso de sifilis infecciosa entrevistado, s8lo se conoce en El1 Salvador,
los Estados Unidos de América y Venezuela. En los Estados Unidos en 1960 fue

0.43 y en 1968, 0.43, en Venezuela en los mismos afios,0.43 y 2.11, vy en El1
Salvador,0.17 en 1969.

El indice de casos de sifilis temprana tratados (indice de lesidn a
lesidn), representa el promedio de casos de sifilis intecciosa por cada caso
de s8ifilis temprana entrevistado, y en 1968 oscild de 0.16 en México a 0.72 en
Chile. La comparacidn entre 1960 y 1968 muestra que en Venezuela subid de

0.1 a 0.66, en El Salvador de 0.13 a 0.28, en México se mantuvo estacionario,
y en los Estados Unidos de América bajd de 0.27 a 0.22.

6. Medidas internacionales

Para el control de la propagacidn de las enfermedades ven&reas de un
pais a otro, que siempre ha sido una preocupacidn de los paises y de los
organismos internacionales, la atencidn se ha concentrado en el control epi-
demioldgico de emigrantes y turistas, en los centros antiven€reos de sanidad
maritima recomendados por el Acuerdo de Bruselas, y en el intercambio inter-
nacional de informacidn epidemioldgica.

El niimero de centros antiven&reos en 1961 en las Américas era de 387,
En cuanto al intercambio de informacidn epidemioldgica, la informa-

cifn suministrada por los paises muestra que en 1969 finicamente México,
Estados Unidos de América y Venezuela notificaron a otros paises del Hemisferio
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los contactos obtenidos y que tenian su domicilio en el pais notificado. E1
nlmero de formularios enviados por México fue 147, por los Estados Unidos de
Amé@rica 441, y por Venezuela 22. México envid uno y los Estados Unidos 396 a
paises de otros continentes.

V. EL COSTO DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Aun cuando de una manera muy general, es necesario estimar la carga
que supone la presencia y la magnitud de una enfermedad a las comunidades,
para tratar de calcular el beneficio que puede obtenerse mediante su control
o erradicacidn, beneficio que a su vez justifica, en t€rminos econdmicos, los
programas de salud y los recursos destinados a ejecutarlos.

La carga que las enfermedades ven&reas supone en té&rminos de morbilidad
ha sido sefialada al presentar las estimaciones de casos nuevos de sifilis
temprana y de gonorrea. Pero ademds de la magnitud del problema de la sifilis
adquirida y de su recrudecimiento mundial, es importante calcular la incapaci-
dad y la muerte prematura que cabe esperar ocurra entre los enfermos no some-
tidos a tratamiento.

En las condiciones actuales de los conocimientos té&cnicos y tomando
en cuenta que se dispone de drogas efectivas para su tratamiento, es diffcil
si no imposible porque la &tica no lo permite realizar estudios para medir
la proporcidn en que las diferentes incapacidades y la muerte se presentan
entre los pacientes tratados y los no tratados. Esta situacidn determina
que probablemente las Gnicas fuentes de informacidén que podr@n ser utiliza-
das, tanto hoy como en el futuro, son el material cldsico recogido en Oslo
por Beck, Brunsgard, y el relativo al estudio de Tuskegee en Alabama.

De acuerdo al anflisis de ambas series se ha estimado que, de cada
200 pacientes no tratados uno contraerd ceguera, cuatro presentardn demencia,
ocho tabes y siete sifilis cardiovascular. Por otra parte, la sifilis no
tratada reduce en un 17% la esperanza de vida, y en el 30% de los enfermos se
descubre en la autopsia que la causa principal de la muerte fue una afeccidn
sifilitica cardiovascular o del sistema nervioso central.

Adem3s, sin tomar en cuenta los problemas emocionales y sociales que
causa la enfermedad y que se miden en términos de sufrimiento humano, la
sifilis no tratada origina enormes cargas y pérdidas econdmicas derivadas de
los recursos necesarios para atender a la enfermedad y a sus complicaciones
e incapacidades, y de la disminucidn de productividad originada por las horas-

hombre de trabajo perdidas como consecuencia del ausentismo y del menor niimero
de afios vividos.
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En los Estados Unidos de América se ha calculado que los 24,000 pa-
cientes con sicosis producidas por sifilis e internados en los hospitales
psiquidtricos, representan un gasto de 49 millones de ddlares. El manteni-
miento de 12,200 personas incapacitadas por ceguera cuesta 5 millones anuales,
y la pérdida de afos~hombre debida a la disminucidn de la esperanza de vida
puede estimarse en una falta de productividad anual equivalente a 48 millones
de ddlares.

La suma de los costos sefialados, 102 millones de ddlares, a pesar de
su magnitud no representa mds que una parte del problema; sin embargo, sirve
de indicador para apreciar la importancia econdmica que tienen las enferme- >
dades venéreas, y puede utilizarse para demostrar los beneficios que pueden
derivarse de su contrcl,

VI. PERSPECTIVAS Y NECESIDADES

Durante la década de 1960 las enfermedades venéreas, y en especial la
gonorrea, han aumentado de manera significativa y los progresos que se han
realizado para controlarlas no han sido suficientes,

Los esfuerzos médicos vy de salud piblica han sido neutralizados y des-~
bordados por influencias ecoldgicas y cambios répidos en el ambiente fisico
y social que han favorecido y continfian favoreciendo su propagacidn.

Todo lo que podia esperarse de la terap@utica individual de la gonorrea
y de la sifilis parece haber sido logrado, y son pocas las esperanzas de que
nuevos progresos en el tratamiento sean capaces de cambiar la situacidn.

Como enfermedad Intimamente relacionada con la conducta de los indivi-
duos y de las sociedades, los factores psicoldgicos educacionales y socio-
culturales que intervienen en su propagacidén deben tomarse muy en cuenta para
hacerlos intervenir en los programas de control. Sin embargo, es poco el

conocimiento que de ellos tenemos y menos de los procedimientos para
modificarlos.

Es probable que, como consecuencia de esta gituacidn, las enfermedades
venéreas continuari@n siendo un problema nacional e internacional importante
a menos que se consigan vacunas y se encuentren procedimientos profildcticos,
0 que se desarrollen té&cnicas capaces de neutralizar los efectos de los
factores individuales y ambientales que intervienen en su frecuencia. Ambas >

cosas necesitan investigaciones y a ellas debe dirsele la atencidn debida
y los recursos necesarios.

Los efectos logrados con programas de educacidn para la salud no pare-
cen ser muy prometedores, y es necesario disefiar nuevas técnicas para producir
el impacto requerido en los individuos y grupos més expuestos al riesgo de
las enfermedades ven@reas. Para ello son imprescindibles investigaciones
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sociales y de la conducta relacionadas con investigaciones epidemioldgicas,
para identificar con precisidén quiénes estin sometidos al riesgo y qué
caracteristicas tienmen. Aun cuando la epidemiologia estd mostrando cada vez
méds interds en los factores sociales, psicolfgicos y culturales de las enfer-
medades, y algunos cientificos sociales se est@n preocupando a su vez de la
epidemiologia, es todavia mucho lo que queda por hacer y son contados los
estudios para elucidar el problema.

La necesidad de investigaciones coordinadas es imperante, y la impor-
tancia de la conducta en la magnitud del problema de las enfermedades vengreas
obvia, pero no hay que escudarse en ellas para abandonar los esfuerzos que
requieren las actividades de control, y que en el estado actual de los conoci-
mientos, son necesarias y requieren ser intensificadas y, que por lo demds, al
menos en el caso de la sifilis, han demostrado su efectividad cuando son
bien aplicadas.

Para ello cada pais deberia perfeccionar y desarrollar sus programas
de control y darles un carécter permamente incorporéndolos efectivamente a
los servicios de salud con el fin de asegurar su continuidad.

Los programas necesitan basarse en el diagndstico de la situacidn y
de la conducta epidemioldgica de la enfermedad en las distintas comunidades
y sectores de ellas y, por lo tanto, deben disponer de un buen registro de los
casos, completado con un sistema de andlisis e interpretacidn que permita
vigilar las tendencias de las enfermedades venéreas en diferentes &reas y
grupos de poblacidn. Esto no es realizable sin una notificacidn obligatoria

que verdaderamente se cumpla y es necesario intensificar los esfuerzos para
mejorar la situacidn actual.

Un programa para ser efectivo debe incluir las actividades necesarias
para mejorar el estado de salud general, proporcionar proteccidn especifica
y limitar las consecuencias de la enfermedad.

Para mejorar el estado de salud general, en relacidn al problema de
las enfermedades venéreas, son fundamentales la educacidn para la salud y la
educacidn sexual, y a pesar de las limitaciones de las té&cnicas disponibles,

debe tratarse de sacar de ellas el mejor partido posible, perfeccionarlas y
buscar métodos nuevos.

Para proporcionar proteccidn especifica hay que procurar profilaxis
individual y colectiva, asegurar el diagndstico y tratamiento precoz de los
casos, y la identificacidén de los contactos para cerrar fuentes e impedir o
limitar la diseminacidn de la enfermedad.

Las investigaciones de métodos profilacticos en marcha necesitan ser
intensificadas y ampliadas con el fin de lograr una vacuna para la sifilis
que sea satisfactoria, y agentes inmunizantes o de otro tipo para prevenir la
blenorragia, El estudio de métodos profildcticos podria incorporarse a los
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programas de planificacidn familiar y maternoinfantiles que tambi&n podrian
utilizarse para las investigaciones epidemioldgicas de los aspectos de la

conducta que condicionan la propagacidn de las enfermedades venéreas y que
impiden su prevencidn.

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

La bisqueda de casos es una actividad bédsica y para ella son fundamen-
tales la encuesta epicdemioldgica de los casos, la investigacién de sus con- :
tactos sexuales y de sus contactos sociales dentro del circulo de sus activi-
dades,y las investigaciones seroldgicas. A pesar de las dificultades de
drden econdmico y cultural que puedan presentarse en muchos paises, las inves=-
tigaciones de contactos constituyen un arma indispensable en la lucha contra
la sifilis y no deben escatimarse los esfuerzos para implementar su aplicacidn.
La biisqueda de casos por medio de investigaciones seroldgicas también ha
demostrado su efectividad y debe ser intensificada en los grupos de pobla-
cidn especialmente expuestos. La combinacidén y la coordinacidn de ambos pro-
cedimientos con criterio epidemiolégico, puede contribuir a lograr mejores
resultados ahorrande esfuerzos y recursos. En el campo de la biisqueda de
casos mediante ex@menes serolbgicos también es necesario intensificar las

investigaciones con el fin de encontrar un método de triaje aplicable a la
blenorragia.

Para el diagndstico de la sifilis, la combinacidn del examen clinico y .
de los métodos de laboratorio disponibles es satisfactoria pero no sucede lo
mismo con el diagndstico de la gonorrea. También en este campo es necesario
acelerar las investigaciones para conseguir un método de diagnbstico de la
blenorragia sencillo y rapido que pueda ser aplicado a cualquier nivel. El
uso del cultivo de N. gonorrea en medios selectivos debe generalizarse como
un medio para detectar la infeccidn de los reservorios femeninos asintomiticos,
y su aplicacidn deberia realizarse sistemdticamente en los servicios prenata-
les, ginecoldgicos y en los programas de planificacidn familiar.

En muchos paises son los médicos privados los que examinan y tratan
la mayoria de las enfermedades venéreas y, por consiguiente, es necesario incor-
porarlos a los programas de control, y las autoridades de salud de los paises
deberian buscar la cooperacidn de las sociedades y colegios m&dicos para
encarar el problema de las enfermedades venéreas. Por la misma razdn es
imprescindible fomentar la enseifianza de las enfermedades venéreas en las N
escuelas de medicina con un enfoque docente integral de los aspectos clinicos,
epidemioldgicos y sociales y dandole la importancia que les corresponde den-
tro de la magnitud y trascendencia del problema, y con mayor urgencia es nece-— .
sario fomentar la educacidn continuada de los médicos en ejercicio y pres-
tarles el apoyo necesario para que puedan cumplir con el papel esencial que

les corresponde en el hallazgo de casos nuevos y en la eliminacién de focos
de infecci®dn.
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. El interés y la colaboracidén de las comunidades en la lucha contra las
enfermedades venéreas y su importancia para el &xito de los programas de
control, exige que las autoridades de salud se ocupen de incrementarlo y de
conseguirlo. La cooperacidn de las organizaciones privadas para fomentar el
concurso de la poblacidn es particularmente importante, y en aquellos paises
con programas de desarrollo social, desarrollo de comunidades y dirigidos a

atender a los grupos marginales, las actividades antivenéreas deben ser in-
corporadas en ellos.

Los problemas epidemioldgicos, como consecuencia del aumento del inter-
cambio de poblacicnes entre los paises, hacen que sea necesario reforzar la
cooperacidén internacional en el control de las enfermedades venéreas y que
los gobiernos tomen las medidas necesarias para hacerla efectiva,
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PROMEDIO DE CASOS DE SIFILIS TEMPRANA POR CADA CASO DE SIMILIS
. TEMPRANA LATENTE

Area 1950 1960 1969

Colombia 1.27 1.75 0.70
'

Bcuador 0.71 0.88
11 Salvador 0.85
Jamaica 0.20 1.46
México 0.95 0.27 0.48
Trinidad & Tabago 0.71 0.75 2 .47
EUA 0.40 0.90 1.24
Venezuela 0.458 0.20 0.42
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CASOS NOTIFICADOS DE SIFILIS, PRIMARIA Y SECUNDARIA Y TEMPRANA LATENTE, POR 100,000 HABITANTES POR PAIS, 1950-1969
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