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1. Baja y alza en la incidencia de las infecciones venéreas

Durante la Segunda Guerra Mundial se experimentd una grave reaparicidn
de sifilis temprana infecciosa que durd hasta el periodo inmediato de la pos=
guerra. A esta fase siguid un r@pido descenso que en la mayorla de los paises
alcanz8 una baja record durante 1956-1958 (figuras 1 y 2), a raiz de lo cual
vino un nuevo perfodo de recrudescencia que perdura todavia aunque con varia-
ciones de poca 1mportanc1a en casos declarados en algunos paises durante los
{iltimos dos o tres aflos. Si bien no escasean casos de sifilis tardia grave,

a partir de mediados de la d&cada del 40, la mayoria de los paises que cuentan
con estadisticas sobre la enfermedad han indicado un descenso en la sifilis
tardfa, incluyendo las manifestaciones cardiovasculares y neuroldgicas. Este
descenso ha ocurrido a pesar de la creencia tradicional de que a los 10 & 20
afios de haberse dado perfodos de elevada incidencia de sifilis temprana sigue
un aumento en complicaciones tardfas. Los resultados obtenidos con el trata-
miento de la s3filis temprana a base de penicilina, evitando tan grave desa-
rrollo, constituyen una de las mayores victorias de la era de los antibidticos.
A partir de 1950 se ha observado también una disminucidn general de la sifilis
congénita, si bien en algunos paises la incidencia ha permanecido estacionaria
en un nivel relativamente bajo — con alzas ocasionales (Robinson, 1969) -

lo que sugiere la posibilidad de reforzar el control de la sIfilis de los
reci@n nacidos, principalmente en la fase de salud maternoinfantil de los
programas de salud piblica.

Es poca la informacidn que nos llega de los paises en vias de desarrollo
de Africa y Asia, si bien los datos de la OMS indican que también se estd
haciendo cada vez més frecuente la sifilis temprana en ciertas partes de
Africa (por ejemplo, Dahomey, Niger, Nigeria, Senegal), en paises del Lejano
Oriente (Viet-Nam del Sur, Japdn), v que es epidémica en algunas zonas
urbanas de paises de Asia Sudoriental (por ejemplo, Bombay, India). En
Africa, al igual que en Asia, esta situacidn se debe a una elevada migracidn,
al enorme crecimiento de las ciudades y al desmoronamiento 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 patrdn que la sifilis temprana, se informa
que aquella enfermedad es de tres a 50 veces mAs frecuente que &sta. Hemos
escogido datos de varios paises para ilustrar tendencias recientemente decla-
radas (figura 3, cuadro 1). En la mayoria de los paises existe un marcado
incremento que parece ser mundial y que ya hace siete afios se declard que
afectaba a 60-65 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 blenorrigicas, espe-
cialmente en la mujer. En algunas zonas de los palses en desarrollo, los
estudios de prevalencia han demostrado que la blenorragia y otras uretritis
son endémicas como ocurre, por ejemplo, en zonas de Africa y del Lejano
Oriente (informes de la OMS,1960-1968). En varios paises desarrollados la
blenorragia declarada se encuentra entre las tres enfermedades transmisibles
mds comunes, como es el caso de los paises escandinavos, Inglaterra, el
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Pafs de Gales y Francia, siendo probablemente la enfermedad m3s corriente

de este grupo en los Estados Unidos de Am&rica (O'Rourke, 1969). En algunas
zonas urbanas de la India las enfermedades venéreas sdlo van a la zaga, en
cuanto a frecuencia, de las enfermedades parasiticas (Desai, 1969). La

non gonococcal urethritis ha adquirido tambin una creciente importancia
epidemioldgica, diagnBstica y terap@utica en varios paises, por ejemplo,

Gran Bretafia (Willcox, 1958a; King, 1970), Francia (Siboulet y Egger, 1967)

y la Repliblica Federal Alemana (Meyer-Rohn, 1968). La trichomoniasis y la
candidiasis se hallan ampliamente propagadas, especialmente entre los pacientes
con enfermedades venéreas, y condiciones tales como la herpe genital han
venido siendo objeto de una atencidn cada vez mayor. Finalmente, en lo que
respecta al chancroid, lymphogranuloma venereum y granuloma inguinale, aparen-—
temente estas condiciones son raras ahora en los paises desarrollados, si
bien continfian constituyendo un problema para la salud en algunos paises en
vias de desarrollo.

Existen reconocidas limitaciones de declaracidn de la morbilidad de
las enfermedades venéreas, lo cual es una seflal de notificacidn insuficiente,
en vez de excesiva, de casos nuevos por parte de los médicos y/o de las
clinicas a las autoridades sanitarias. De esta forma, en las encuestas nacio-
nales emprendidas en los Estados Unidos de Amé@rica durante 1963 y 1968, se
obtuvo la participacidn de mis de 130,000 médicos particulares (71%). Estas
encuestas indicaron que posiblemente s8lo una tercera parte de los casos de
sifilis y una dé&cima parte de los de blenorragia que se trataron fueron noti-
ficados (Cleeve,et al., 1967; JAMA, 16 de marzo de 1970). También se constata
esta falta de notificacidn al estudiar las estadisticas actuales de algunos
paises en los que no se realizaron encuestas. Asi, las estadisticas de
morbilidad de Hungria sdlo arrojaban para 1962 dos casos de sifilis. Durante
el mismo periodo se diagnosticd un 0.67% de casos positivos mediante el examen
de sangre de masas de la poblacidn, lo que representa una cifra de 634,508

pruebas seroldgicas. Segln se declard, esto corresponde a unos 4,250 casos
de sifilis (Foldvary y Karoly, 1964).

A pesar de estas limitaciones, se cree que la baja vy alza de la sifilis
y la blenorragia durante las {ltimas dé@cadas reflejan, en un nivel inferior,
verdaderas tendencias epidemioldgicas actuales. En su conjunto, hay poca
duda de que la sifilis va en aumento y de que la blenorragia. estd apareciendo
cada vez m3s frecuentemente en muchas zonas y alcanzando proporciones epi-
démicas en algunos paises desarrollados y en desarrollo.

2. Evolucidn del medio ambiente

Este incremento en la incidencia de la sifilis temprana y, en parti-
cular de la blenorragia, en los @ltimos ailos - paraddjicamente - ha ocurrido
en una &poca en la que ha tenido lugar un gran progreso médico y de salud
pGblica. Pero debemos tener presente que es tambidn esta Bpoca la que ha
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producido ur cambio radical en las perspectivas demograficas, econdmicas y

de comportzniento de la sociedad. Se ha creado un clima de opinidn de la
poblac1on en favor de las actividades sexuales que estd facilitando la
transmisidn de las infecciones adquiridas sexualmente y cambiando la ecologia
de dichas infeccicnes en su conjunto. Los cambios ambientales producidos han
afectado tambi®n a problemas sociales colaterales tales como la adicidn a las
drogas y al alcohol.

La intensidad de los procesos epidemiolSgicos en la infeccidn adquirida
por actividad sexual depende en un grado mayor que en cualesquier otros grupos
de enfermedades del equilibrio de las complejas fuerzas humanas y ambientales
que facilitan o frenan la propagacidn de la enfermedad. Hemos tratado de
representar en t&€rminos concretos estas mUltiples fuerzas interdependientes
(figura 4). Al desplazarse su peso conjunto en un periodo dado puede llevar
el péndulo epidemioldgico hacia una direccidn que facilita la transmisidn
vy la alta incidencia de la enfermedad mientras que, en otro periodo, lo
puede hacer hacia una direccidn que favorece su control y posible "erradicacidn".
En las pdginas que siguen hemos tratado de analizar detalladamente algunas de
estas fuerzas en relacifn con i) desarrollos demograficos; ii) cambios
socioeconBmicos y de conducta, y 1ii) aspectos médicos y de salud piblica.

2.1 Desarrollos demograficos

Entre estos se encuentra el mayor nimero de susceptibles que estan
expuestos a la infeccidn debido a un rdpido incremento demogrdfico.

La poblacidn mundial aumentd en unos 225 millones durante cada una
de las décadas de 1930-1940 y de 1940-1950; el aumento fue de 500 millones
entre 1950 y 1960 y serd de 600 millones mas desde 1960 hasta finales de
1970 (Naciones Unidas, 1967). Ademds, los grupos de jOvenes sexualmente
activos representan ahora una proporcidn de la poblacidn mucho mayor.

Existe tambi&n un periodo de vida sexual ma3s prolongado debido a una madurez
mas precoz (la edad de la menarquia ha venido descendiendo en Gran Bretafia

a un ritmo de 4.6 meses por década durante los {iltimos 100 aflos - Wilson

y Sutherland, 1960) y posiblemente debido tambi&n a la prolongacidn de la
menopausia por gestdgenos y a una mayor longevidad en ambos sexos. Este
mayor nimero de susceptibles es s8lo uno de los numerosos factores que
afectan la ecologia de las enfermedades ven€reas segiin veremos mis adelante.

La influencia adversa de estos factores demogridficos sobre la preva-
lencia y propagacidn de las enfermedades ven€reas aumentari probablemente en
el futuro; los Tnicos frenos posibles que existen son la limitacidn de la
familia y la prevencidn, y posiblemente también la terminacidn, de la gravi-
dez ilegitima (Willcox, 1969).
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2.2 Desarrollos socioeconSmicos y de conducta

Los factores que nos ocupan pueden agruparse bajo tres encabezamientos
a) los que conducen a romper circulos sexuales que antes habfan permanecido
"cerrados", como resultado de una mayor mobilidad de la poblacidn, y mayor
oportunidad para encuentros sexuales fortuitos, b) mayor promiscuidad, y
c) ignorancia. Todos estos factores est@n interrelacionados.

2.2.1 Mayor mobilidad de la poblacidn

a) Industrializacidn vy urbanizacidn

Pocos factores han modificado tanto nuestro ambiente y han afectado
tanto nuestra vida como la ha hecho el inmenso progreso tecnoldgico, acom-
pafiado de una rdpida industrializacidn y urbanizacidn, que caracterizd la
pasada década. Entre 1956 y 1966 la actividad industrial aumentd en un 507
en algunos paises desarrollados y el porcentaje alcanzado en algunos paises
en vias de desarrollo en las Américas durante la misma &poca llegl hasta
el 200% (Naciones Unidas, 1966). La mayoria de los que emigran a las zomnas
urbanas son gente joven (Loeb, 1960), y existe un empleo de la mujer mayor
que en el pasado. Asi pues, en los Estados Unidos de América, el porcentaje
de la poblacidn total menor de 20 afios con residencia en las ciudades aumentd
de 50 a 75 durante los afios 1950-1969 (Shilch, 1969). Han aparecido nuevas
situaciones fisicas, sociales y de salud mental en las zonas urbanas y,
hasta cierto punto, también en las rurales, que tienden a facilitar la acti-
vidad sexual. La mayor frecuencia de las enfermedades venéreas se debe ahora
mas a encuentros casuales, conducta promiscua, prostitucidn y pricticas homo-
sexuales en aglomeraciones de personas en centros y zonas metropolitanas que

experimentan un ra3pido crecimiento (Hocker, 1962; Asiyo, 1968) con influjo de
las zomnas rurales.

En algunos paises, todos los grupos ocupacionales estén ahora repre-
sentados entre los pacientes de enfermedades ven€reas (Oslo Helseraad, 1968).
En las sociedades industriales abundan los trabajadores bien remunerados
(Schofield, 1965; Juhlin, 1968a; Smidhurst, 1969; Loughlin, 1969) lo que hace
destacar la afluencia como factor que posiblemente facilita la transmisidn
de las enfermedades vené€reas. Ello contrasta con otros paises en los que
la mayor parte de las enfermedades venéreas notificadas proceden de zonas
urbanas deterioradas o barrios bajos y de grupos socialmente desorganizados
de bajos niveles socioecondmicos {(Desai, 1969; USPHS, 1967). Es aparente que
las administraciones de la salud deben llevar a cabo esfuerzos sistemiticos
de educacidn para la salud con €nfasis en la prevencidn de la enfermedad
tanto en relacidn con la planificacidn urbana (Capinski, 1966; Ragon, 1966;
Amer. J. Publ. Health, 1968) como respecto a las crecientes aglomeraciones

urbanas y grupos socioecondmicos de bajos niveles en las Américas vy en
otras regiones.
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b) Poblaciones ambulantes

Como resultado de la urbanizacidn, de la industrializacidn y del
desarrollo econdmico, tanto en los paises como en los continentes, los grupos
laborales migratorios se han convertido en una caracteristica de nuestros
dfas (Winikoff, 1964). En Europa se ha demostrado que los inmigrantes de
origen brit#@nico, francés y suizo rara vez importan directamente las enfer-
medades vend@reas, pero una vez que se han aposentado en el pais a donde
emigran acusan tasas de enfermedades ven&reas m3s elevadas que en la poblacidn
original (Lundt, 1963; Switzerland, 1966; Martin-Bouyer, 1967:; Willcox, 1966;
Bijkerk, 1969). Desempeilan un importante papel en esta situacidn problemas
de vivienda, la soledad, la adaptacidn al idioma, raza, etc@tera. En otras
regiones, las enfermedades venéreas entre los grupos de trabajadores inmigrantes
han sido objeto de una mayor preocupacidn epidemiolSgica inmediata, como por
ejemplo, el problema de la frontera méxico-americana al que se ha prestado
considerable atencidn en las Gltimas décadas (ASHA, 1968).

Entre los llamados ambulantes "crdnicos™ tales como los marinos, las
enfermedades ven@reas han sido de 16 a 20 veces m3s comunes que en las pobla-
ciones de tierra (Eng y Jensen, 1960; Guthe e Idsde, 1964). No es de extraiar
que las infecciones se contraigan con mayor frecuencia em el extranjero, en
algunos casos m3s del 50%, como ocurre por ejemplo en Gran Bretana (Schofield,
1965) v Francia (1967). El hecho de que cerca de un milldn de hombres se
hallan empleados en la industria mercante extranjera, y cinco millones mas en
la industria de la pesca oceanica (Graz, 1968), sugiere la creciente necesidad
de cooperacidn internacional en pro de la salud de los marinos en estos
grupos relativamente pequefios que tan vital importancia tienen en todas las
regiones del mundo, y no menos en las Am@ricas. En particular, se necesita
efectuar mejoras en las practicas relacionadas con el Acuerdo Internacional
de Bruselas,administrado por la Organizacién Mundial de la Salud. En un
reciente estudio realizado entre 100 buques de la marina mercante se comprobd
que s8lo uno de ellos llevaba el Directorio Mundial de Centros de Tratamiento
de las Enfermedades Ven&reas en los Puertos (CIRM/OMS, 1970).

Hoy dfa, otro grupo de alto riesgo, ocupado tambin en el transporte
internacional, son los conductores de rutas internacionales, las tripulaciones
de vuelo, los periodistas y los viajeros comerciales (Bijkerk, 1969). Debido
a las grandes mejoras que ha experimentado el nivel de vida de las poblaciones,
son muchas las personas que se ven afectadas. El turismo y los viajes
internacionales, por razdn de negocios o conferencias nacionales e internacio-~
néles, ferias de muestras, etc., han alcanzado proporciones sin precedentes
bien sea por tierra, mar o aire, creando una atmdsfera de nuevas oportunidades
para contactos sexuales con una mayor probabilidad de contraer las enfermeda-
des venfreas. Los datos obtenidos de varios pafses indican el alcance de este
problema. Por ejemplo, existe evidencia de que en Suecia en 1966 (Sveriges
Officiella Statistikk, 1967), mds del 20% y en los PaIses Bajos mis del 25%
(Bijkerk, 1968), de los nuevos casos de sifilis fueron contraidos en el
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extranjero e importados exclusivamente por los marinos. En los Estados
Unidos de América, en 1968, se recibieron o enviaron a 60 paises de todo
el mundo formularios de informacidn sobre contactos (ASHA, 1969).

Con una expansidn mis acelerada del transporte internacional que
tendrd lugar, sin duda alguna, en esta era del "jumbo jet" (reactor de
gran capacidad) que acaba de comenzar, es de esperar que su adversa in-
fluencia sobre el control de las enfermedades vendreas aumente también.
Por consiguiente, debido a ello, se harZ sentir mis aln la necesidad de
poner en praActica un sistema internacional de localizacidn de contactos
mas intensificado (y mds réapido).

Finalmente, entre las poblaciones mdviles que inherentemente son
las mds expuestas a los nuevos ambientes, debemos incluir al elemento
militar. Recientemente se constatd un incremento ocho veces mayor de
casos positivos de sifilis en las pruebas de sangre realizadas en los
soldados de un pais de las Am@ricas en comparacidn con el examen realiza-
do antes de su alistamiento (Scarpari y Zamperlin, 1965), lo que sugiere
que sdlo puede obtenerse @xito en la localizacidn epidemioldgica de casos
para el control de las enfermedades venéreas a través de una mayor coopera-
cidn entre las autoridades sanitarias civiles y militares (Arya y Bennett,
1967; ASHA, 1969). La probabilidad de que aumenten las enfermedades
venéreas y de que ocurran epidemias durante condiciones reales de guerra
es histdrica (Gjessing, 1956), y 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
venéreas de unos 280 casos por 1,000 por ano (Navy Times, 1967) y tasas
incluso mayores para periodos de tiempo mds cortos. En una unidad militar
de Corea, por ejemplo, se ha comprobado una tasa de blenorragia que repre-
senta no menos de 700 casos positivos por 1,000 por atio (OMS, 1970). Tales
situaciones, ademis, facilitan la aparicidn de resistencia del gonococcus
a los antibidticos (OMS, 1970) lo que constituye una amenaza para otros
paises geograficamente remotos.

2.2.2 Ampliacibn de circulos sexuales mediante una mayor promiscuidad

Durante los afos de la posguerra, el cambio experimentado en las
normas morales y de conducta, la emancipacidn social, econdmica y psico-
15gica de la mujer y una generalizada afluencia econdmica aumentaron la
promiscuidad sexual y contribuyeron a lo que se ha venido a llamar "la
revolucidn sexual" (Time, 1964; Brit. Med. Ass., 1964; The Observer, 1968;
Shilow, 1969).

a) Cambio de actitudes

En muchos paises, el criterio victoriano sobre el comportamiento
sexual y la "norma doble" del pasado han experimentado recientemente
abruptos cambios. Las actitudes sociales respecto a la conducta sexual se

»
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han hecho abiertamente permisivas y ha acaecido un cambio decisivo en los
criterios morales y de conducta en paises que antes se guiaban por un
patrdn paternalistico de la familia (Time, 1964, 1969; BMA, 1964). Aunque
aparentemente ello no ha ocurrido en todos los paises, por ejemplo, China
continental (Hai-Teh, 1968), tales actitudes han conducido a una conducta
menos discriminatoria, tanto heterosexual como homosexual, lo que ha
acarreado nuevas dificultades en ubicar contactos y una mayor promiscuidad
extramarital. Por ejemplo, en un estudio realizado en la India se demostrd
que el porcentaje de hombres casados en los casos de sifilis temprana
oscilaba entre 17.0 y 68.5 (Desai, 1969) mientras que en otro (Paises Bajos)
al menos un 28% correspondia a hombres casados que habian contraido la
infeccibn de sus esposas (Bijkerk, 1969).

Favorecida por estas nuevas actitudes, la promiscuidad ha recibido
un fomento directo adicional del mayor hincapi€ que se hace sobre ella en
los 6rganos de difusiBn y en la publicidad que cada dia ejercen una mayor
influencia.

b) Desaparicidn de influencias restrictivas

Al mismo tiempo ha habido un relajamiento de las influencias restric-
tivas de la religidn, de 1la familia y de la opinidn pGblica (esta TGltima
influenciada por un mayor nimero de divorcios, familias disueltas y tasas
mis elevadas de ilegitimidad), por un menor miedo a las enfermedades ve-
néreas (debido a la disponibilidad de tratamientos simples y eficaces) y
a la gravidez (a raiz de la introduccidn de contraceptivos orales y dispo-
sitivos intrauterinos). Ademis, tenemos el riesgo adicional de enfermedades
venéreas debido al menor uso del conddn que, al contrario de la "“pildora" y
los dispositivos intrauterinos, impartia proteccidn contra estas enferme-
dades. Finalmente, existe la actitud m@s tolerante hacia el aborto contro-
lado‘en algunos paises, si bien esto puede variar algo de pais a pais y de
regidn a regidn.

Asi pues, en la vida sexual - bien sea para propdsitos de plani-
ficacidn de la familia como por razones personales - la decisifn de no
tener hijos ha recaido sobre la mujer, mientras que anteriormente el uso
de métodos menos seguros era con mayor frecuencia responsabilidad del
marido (Gagnon, 1968). Debe advertirse que existe evidencia de que la
falta de miedo a la gravidez fomenta la actividad sexual, promueve contactos
sexuales mUltiples y conduce a incrementar las enfermedades ven8reas
(Husley, 1968; Cohen, 1970; Hewitt, 1970), especialmente entre los j&venes
(Juhlin, 1969; Juhlin y Liden, 1969). Existe también evidencia de efectos
secundarios mas directos como consecuencia del uso de los modernos contra-
ceptivos. Por ejemplo, el uso de los dispositivos intrauterinos puede
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resultar en enfermedades pélvicas agudas por salpingitis en la mujer infec-
tada con gonococcus (Morton, 1969) y las pildoras esteroides fomentan
vaginitis C. albicans (Catteral, 1966). En las sociedades occidentales se
estima que unas 17,500,000 mujeres toman regularmente "pildoras contracep-
tivas" (Consejo de Poblacidn, 1969): 1,500,000 en Gran Bretafia solamente.

M3s de la mitad de la presente poblacifn mundial nacid despuds de
la Segunda Guerra Mundial y se ha visto expuesta, en diferentes grados, a
la eliminacidn de muchas influencias restrictivas sobre la conducta sexual.
Son muchos los que defienden que con educacidn para la salud se podria
reducir, al menos significativamente, el niimero de aquellos que estén
dispuestos a arriesgarse a contraer la infeccidn bajo estas nuevas circuns-
tancias. Sabemos, sin embargo, que la educacidn para la salud no surte
efecto significativo alguno sobre normas establecidas de conducta. Por
ejemplo, el creciente consumo de tabaco en muchos paises es una prueba de
su limitado efecto directo sobre la prevencidn del ca@ncer pulmonar por
reduccidn del fumar cigarrillos. Sabemos tambi&n que las personas pro-
miscuas, al informarse de los peligros de las enfermedades venéreas y de
los efectos secundarios del tratamiento, continfian exponiéndose, y prueba
de ello es la alta incidencia de infecciones repetidas en las mismas per-—
sonas. Por otra parte, se reconoce que es posible, combatiendo la
ignorancia, inducir a muchos pacientes a buscar tratamiento m3s pronto de
lo que hubieran hecho en otro caso. Menos cierta es la posibilidad de hacer
comprender a alguien el valor de la discriminacidn en la seleccidn de pareja
y de las medidas profilicticas disponibles. Dentro de este contexto, es
oportuno el observar que a veces se constatan tasas muy elevadas de enferme-
dades ven@reas entre las personas mejor formadas (Arya v Benmett, 1967).

2.3 Grupos de alto riesgo

2.3.1 Jbvenes

Las crecientes tasas de enfermedades venreas observadas entre jOvenes
de ambos sexos ha atraido la atencidn en los filtimos afios. Los incrementos
relativos en este grupo han sido a veces significativamente mayores que los
de la poblacidén en su conjunto (Rosenblatt y Kabasakelian, 1966). De un
estudio realizado por la OMS en nueve paises se desprende que la blenorragia
y la sifilis adquirida entre las edades de 15 y 19 afios, en relacidn con
todos los otros grupos de edad, acusaba casi sin excepcidn la misma distri-
bucidn de las enfermedades declaradas entre los jOvenes de ambos sexos en
contraste con los grupos de mayor edad. Los estudios realizados indican
que existe una gran promiscuidad, pero los jBvenes afectados han sufrido
con frecuencia problemas educacionales y sociales (Laird, 1963; Biegel, 1964;
Exstrom, 1969, 1970; Lourrie, 1966; Juhlin, 1968a, 1968b). Otros estudios
han demostrado una cierta correlacidn en grupos especiales entre las enferme-
dades ven@reas y otra patologia social tal como la delincuencia, la ilegiti-
midad y el consumo de drogas (BMA, 1964); Nicol, 1964; Inghe e Inghe, 1967;

IS
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Rawlins, 1969) lo que indica que las enfermedades venéreas son un sintoma
de "enfermedad social" en los grupos problemidticos (Serise,et al., 1964)
de las sociedades urbanizadas tanto de los paises industrialmente des-—
arrollados como de los paises en desarrollo (Asiyo, 1968) y que la infec-
cidn se transmite de un grupo a otro (Karolyi, 1969). Por ejemplo, la
sifilis primaria y secundaria de una nifla de 14 afios en un condado de los
Estados Unidos de América condujo al descubrimiento de sifilis temprana
en 17 individuos cuya edad promedio era de 10.1 anos (EUA, 1970). En
Brisbane, Australia, de un pequefio grupo de 11 mujeres con sifilis tem-—
prana, ocho eran menores de 19 afios (Smithhurst, 1969) pertenecientes a
grupos de bajo nivel socioecondmico. En tales grupos son particularmente
frecuentes las infecciones repetidas (Karolyi, 1969).

Un frecuente fendmeno caracteristico de nuestros dias es la elevada
tasa de enfermedades ven&reas entre algunos estudiantes universitarios.
En los paises en vias de desarrollo, como, por ejemplo, en Africa y en las
Américas, se ha notificado que un 25-307 de los estudiantes se contagian
anualmente (Arya y Bennett, 1967; Willcox, 1967). Pero tambi&n acusan
tasas elevadas (Juhlin, 1969) algunos paises afluentes de Europa, tales
como Suecia, donde 34% de los estudiantes que acudian a una clinica
universitaria en busca de tratamiento tenian blenorragia. En Gran Bretafa
se ha descubierto que los problemas de adaptacidn de los estudiantes
extranjeros gravitan sobre las tasas de enfermedades venfreas constatadas
en dicho grupo (Mortonm, 1966). Es 13gico que la "explosidn estudiantil"
acaecida durante los {iltimos afios en varias regiones del mundo produzca
climas favorables para la transmisidn de las enfermedades venéreas
(Juhlin, 1968b). Ello se describid inter alia durante las manifestaciones
estudiantiles de Francia en los {iltimos ados (Le Monde, 1968).

A pesar del hincapi& que se ha hecho en nuestros dias sobre la
cuestidn sexual, el nivel de conocimientos sobre las infecciones venéreas
entre los jOvenes se destaca por lo incompleto (Sweden,1969; Dalzell y Ward,
1970) segln lo demuestran estudios realizados en Gran Bretafia (Schofield,
1965), en Suecia (Juhlin, 1968b), en Francia (Many,et al., 1967), en
Hungria (Farago, 1969), y en algunos paises de las Américas (Estados Unidos de
América) (Josephson, 1969). Hasta un 50% de los sujetos gque participaron
en estos estudios tenfan muy poco o ningln conocimiento de las enfermedades
venéreas, lo que indica que debiera prestarse mayor atencidn a una educaciln
para la salud m3s efectiva as como a una educacidn para la vida familiar
(ASHA, 1968) y que deben ponerse en juego tanto las responsabilidades de
los padres como las de las escuelas (Brown, 1967). EL primer paso en esta
direccidn consiste en equipar al maestro y educar a los padres respecto a
sus deberes en la materia (OMS, 1970). Debiera prestarse una atencidn
especial a los grupos riesgo (Brown, 1967) haciendo hincapié sobre los
aspectos de conducta mds que sobre cuestiones morales (Dalzell-Ward, 1969).
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Es de 1la mayor importancia el papel que debe desempenar la enfermera de
salud ptblica y el trabajador social en cooperacidn con los médicos,
maestros y organizaciones juveniles en tales programas docentes (Szasz,
1969; Novotny, 1969). Finalmente - cosa que sorprende a algunos - existe
necesidad de educaci8n para la salud en la profesidn m@dica en relacidn

con los métodos de control de las enfermedades venBreas segiin se ha

indicado recientemente (Webster, 1966; Estudio de IUVDT/OMS, 1970). Una
estrecha cooperaci®n entre los ser8logos y las autoridades de salud plblica
ha producido asi algunos buenos resultados en Nueva Zelandia (Platts, 1969).

2.3.2 Patrones de la prostitucidn

En nuestra actual preocupacidn por las nuevas influencias ambienta-
les v de conducta no debemos, sin embargo, pasar por alto la necesidad de
evaluar tambi@n los patrones mds cldsicos de la prostitucidn y el papel que

desempeflan en la transmisidn de las enfermedades ven€reas en los tiempos
modernos.

La Convencidn de las Naciones Unidas de 1959 para la eliminacidn
del Trafico de Personas y Explotacidn de la Prostitucidn de Otros (la
l1lamada Convencidn de Eleanor Roosevelt), suscrita por la mayoria de los
paises, condujo a la eliminacidn oficial de los burdeles y de la prostitu-
¢idn en el sentido cldsico de la palabra, perc este esfuerzo no puso fin
a la "profesidn m8s antigua', aun cuando sus patrones cl@sicos han cambiado
en cierto grado. En primer lugar, la venta de servicios sexuales por las
mujeres tiene ahora con frecuencia por objetivo el obtener lujos y géneros
extra (French, 1955; Hartmann, 1967) aun cuando todavia existe en paises
tanto desarrollados como en vias de desarrollo cierta prostitucidn "para
ganarse la vida™ (OMS, 1968). En segundo lugar, se ha dado un cambio en
los métodos: moteles, hoteles, campamentos, bares, restaurantes, caravanas,
playas de turismo, exhibiciones, ferias, etcé&tera, que constituyen ahora
campos activos de operacidn para encuentros sexuales; las muchachas de
cita y las de "autostop" se han convertido en caracteristicas establecidas
de la vida metropolitana de nuestros dias (Weier, 1969). En tercer lugar,
las mujeres mundanas, las "prostitutas de lujo" y mujeres frivolas, que
tienen trabajos normales, compiten ahora con las profesionales en el mer-
cado sexual (Nicol, 1964). Si bien en algunos paises desarrollados se
continfa tratando de realizar un examen y control médicos de las prostitu-
tas (Alemania, por ejemplo) ello se aplica sblo a una fraccidn de las que
revisten inter@s epidemioldgico. Por consiguiente, se estima que la pre-
valencia de las enfermedades ven&reas en las prostitutas, mujeres mundanas
y muchachas frivolas, es relativamente elevada, oscilando entre 10 y hasta
90% segln diversas publicaciones (Willcox, 1958b; Wren, 1967). Mas de un
30% de los hombres nombraron a las prostitutas como contactos en los estu-
dios realizados en Tailandia (Suthisomboon, 1965), 487 en Holanda (Bijkerk,
1969) y hasta un 90% en algunos paises del Pacifico Occidental (OMS, 1968).
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Es evidente que la localizacifn epidemiol&gica de los contactos y fuentes
de enfermedades vendreas es complicada bajo estas circunstancias y no ha
tenido &xito alguno significativo bien sea nacional o internacionalmente.

En algunos paises se estd tratando de dar una nueva orientacidn a
las perspectivas de la prostitucidn (Sacotte, 1969; Weier, 1969). Asi,
la Ley de Ofensas de la Calle de 1959 de Gran Bretafa acepta en realidad
la prostitucidn en su m3s amplio sentido a menos que constituya una
molestia pGblica. En la Replblica Federal Alemana los llamados centros
"Eros" (por ejemplo, Hamburgo) permiten encuentros sexuales sin explota-
ciBn de las mujeres. En otros paises, tambin se ha intentado "sacar la
prostitucidn de las calles", como es el caso de Suiza (Journal de Genéve,
1969). Es posible que el cambio que experimentan las actitudes sociales
respecto a la cuestidn sexual y el clima presente relativo a la conducta
sexual puedan tambidn conducir a una reorientacidn sobre el reconocimiento
de establecimientos para encuentros sexuales como parte del "comercio de
placeres'" que experimenta una expansidn cada vez mayor.

2.3.3 Hombres homosexuales

El creciente papel que desempeiian los hombres homosexuales en la
transmisidn de la sifilis ha sido objeto de atencifn en los Gltimos afios,
como ha ocurrido, por ejemplo, en Suecia, Dinamarca, Francia, Gran Bretaia,
etcétera, (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 est@n por lo comin menos identificados con
la blenorragia (Nicol, 1960; ASHA, 1968). Los contactos homosexuales
facilitados por las personas infectadas pueden oscilar entre 10 y 907 en
material seleccionado (Price, 1969). Una encuesta realizada en Holanda
indicd que casi la mitad de los pacientes con sifilis temprana eran homo-
sexuales (Bijkerk, 1969). Cada homosexual puede ser promiscuo en extremo
en diferentes niveles sociales y algunos de ellos, ademds, tienen contactos
heterosexuales; como grupo riesgo, por consiguiente, constituyen un grave
problema epidemioldgico (Racz, 1969). Algunos estudios han demostrado que
los homosexuales tienen tasas de reinfecciones cinco veces superiores a las
de los pacientes heterosexuales (Racz, 1969). Se ha defendido que la
reciente legislacidn aprobada en algunos paises (por ejemplo, Gran Bretaina,
a raiz del Informe Wolfenden de 1957) permitiendo la homosexualidad en
adultos que lo consientan puede posiblemente facilitar la localizacidn de
contactos (Block, 1964).

2.4 Aspectos médicos v de salud piblica

Se ha reconocido que la terapia con penicilina fue un importante
factor en reducir la incidencia de la sifilis temprana en la primera década
después de la Segunda Guerra Mundial. Pero con ello no se llegd a evitar la
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recrudescencia de la enfermedad, a pesar del hecho de que la penicilina
no ha perdido su potencia treponemicida, de que la diagnosis seroldgica
ha mejorado (por ejemplo, TPI, FTA) y de que se han popularizado nuevos
vy mds eficaces métodos epidemioldgicos (nuevas entrevistas por un inves-
tigador capacitado) (Capinski y Urbanezynk, 1970, prueba en grupos,
tratamiento preventivo de los contactos, etcétera). En la década de la
posguerra se experimentd un uso cada vez mis extendido de la penicilina ¢
para tratar numerosas condiciones médicas adem@is de la sifilis. También
se dio un creciente abuso de este antibidtico en la poblacidn en general,
algo que se cree fue la causa de que muchas infecciones sifiliticas
pasasen desapercibidas en individuos que en realidad estaban expuestos

al T. pallidum - debido a niveles antitreponemas de penicilina en su
sangre y tejidos en el momento de la exposicidn — © a haber curado una
enfermedad temprana no sospechada (el T. pallidum es uno de los organismos
mas sensitivos a la penicilina que se conoce).

Se ha estimado cuantitativamente que este efecto preventivo acaecido
con el uso de la penicilina ha contribuido al descenso pronunciado en la
incidencia de la sifilis temprana (Schamberg, 1963); Danehower y Schamberg,
1963) experimentado despuds de 1950. A la inversa, durante el periodo de
recrudescencia de la sifilis que ocurrid despu@s de 1957-1958, se ha dado
una disminucidn significativa de este efecto preventivo debido al uso mas
prudente de la penicilina como resultado de las reacciones al@rgicas
marginales observadas y a la disponibilidad de otros antibidticos menos
treponemicidas que la penicilina.

En los pacientes sifilfticos, una terapia supresiva crdnica previa
a base de metal resultaba frecuentemente en una prolongada inmunidad a la
infeccidn y en una seroreactividad perdurable. En contraste, una terapia
adecuada a base de penicilina, con una cura aparente de la sifilis temprana,
elimina r3pidamente, por lo general, el mecanismo productor de la inmunidad
en el individuo. Como consecuencia, la resistencia a la infeccidn sblo
existe por un periodo relativamente corto de tiempo apareciendo, en la era
de la penicilina, la sifilis que ha venido a denominarse de "rebote" y
"repeticifn'" mucho ma@s frecuentemente que con la terapia a base de metal.
Las tasas de reinfecciones en pacientes clinicos oscilan ahora entre 1.6
y 8.2% (Degos y Ebrard, 1957); Jefferiss y Willcox, 1963; ASHA, 1968).
Estos factores han contribuido 2 la recrudescencia de la sifilis temprana
de la presente década. !

Se ha sugerido que una inmunidad adquirida como resultado de infec-
ciones no tratadas, o inadecuadamente tratadas, en una generacidn y ausente ¢
en la proxima, puede afectar el nilimero de susceptibles disponibles y ello
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puede desempefiar un importante papel en las variaciones "ciclicas"
observadas en la incidencia de 1la sifilis (Haustein, 1927). Desde un
punto de vista mundial, sin embargo, es probablemente mis importante el
hecho de que las grandes campailas auspiciadas por la OMS de administracidn
de penicilina a masas de poblacidén contra la frambesia infantil en los
tropicos durante las dos GUltimas d@cadas ha creado millones de nuevos
susceptibles a la sifilis debido a la p&rdida de la inmunidad cruzada
protectiva de la frambesia que tenfa la generacidn anterior (Guthe e
Idsde, 1968).

En lo que a la blenorragia se refiere, la terapia a base de penici-
lina (y posiblemente de estreptomicina) ha contribuido a la incidencia algo
reducida de esta enfermedad durante la primera d&cada de la posguerra pero
no en el mismo grado que en la sifilis temprana. Se ha evidenciado, sin
embargo, una considerable reduccidn de complicaciones en las infecciones
gonocBeicas en el hombre. En este periodo, la "lluvia de penicilina" que
ha caido desapercibidamente sobre la poblacidn puede haber tenido un efecto
menos preventivo en la poblacidn en general que en la sifilis, ya que el
gonoccocus es menos sensitivo a la penicilina que el trepomema y la ble-
norragia tiene un periodo de incubacidn mucho mds corto que la sifilis.

El subsiguiente desarrollo de la resistencia a la penicilina y a algunos
otros antibibticos de cepas circulantes de N. gonorrhoea en varias partes
del mundo, es otro factor para la mayor incidencia de la enfermedad, en
particular en Areas de alta promiscuidad, como, por ejemplo, en partes del
Lejano Oriente, donde uno de cada tres casos puede no responder a grandes
dosis de penicilina (OMS, 1970).

También ha surgido la incdgnita de si tanto la sifilis como 1la
blenorragia se estdn haciendo "m3s benignas', menos claras, ante el impacto
de los antibidticos (Willcox, 1970). Pero la eficaz y relativamente segura
terapia a base de antibidticos, facil y rapidamente aplicada en base indivi-
dual, tanto en la sifilis como en la blenorragia, ha contribuido a la
evolucidn experimentada en el clima de la opini8n pfiblica respecto a la
conducta sexual y a las enfermedades ven@reas. El miedo anterior a la
sifilis y a la blenorragia como enfermedades peligrosas (Kinsey, et al,
1948) se desvanecid (Catteral, 1964; British Medical Association, 1964;
Juhlin, 1968a); el plblico adoptd una actitud de despreocupacidn (King,
1958); los médicos y las administraciones de salud cayeron en la indiferencia
respecto a la necesidad de mantener servicios adecuados de control en vista
de la menor incidencia registrada hace una década (Rozina y Chaica, 1969;
0MS, 1953, 1954, 1964). S&8lo recientemente se ven indicios de un renovado
inter@s en relacién con el problema de las enfermedades venéreas (OMS,
1968a, 1968b). La seleccidn de las enfermedades vené@reas como tema de
discusidn en esta conferencia sobre las Am@ricas es un signo alentador al
respecto.



CcspP18/DT/5 (Esp.)
Pagina 14

El tratamiento ambulatorio de las enfermedades vendreas es préctica
que se lleva a cabo en muchos paises, no sGlo por reconocidos especialistas
y en clinicas, sino tambi®n por m8dicos generales. La falta de &stos (y
de los laboratorios) en cooperar con las autoridades sanitarias en los
esfuerzos epidemioldgicos es otra de las causas de la oleada de sifilis y
blenorragia infecciosas que se ha producido (Degos y Delzant, 1963; Curtis,
1963; Adams, 1967). Es asi que, en Sydney, Australia, se estimaba en 1965
(Adams, 1957) que s8lo un 9.1% de los casos totales de enfermedades venéreas
tratados por los médicos particulares eran notificados a las autoridades
sanitarias. En 1967, en los Estados Unidos de Am@rica, s6lo 37.8% de todos
los casos de sifilis notificados al Servicio de Salud P{iblica provenia de
médicos particulares. En Centro y Sudamérica encontramos una situacidn
similar,

En muchos paises, la legislacifn de salud pliblica ha exigido en el
pasado medidas especiales contra las enfermedades ven€reas. Sin embargo,
con frecuencia difieren las condiciones que se consideran "venéreas" y las
fases de la enfermedad reciben una definicidn diferente en los distintos
paises; adem3s, no siempre se proporcionan servicios de tratamiento y
examen gratis en el mismo grado, y los requisitos de localizacidn de con-
tactos epidemioldgicos destinados a ayudar a los médicos privados varian
grandemente. Pero, con legislacidn especial o sin ella, las tendencias
epidemiol8gicas ascendentes o descendentes de la sifilis y la blenorragia
se ven afectadas en diversos paises aparentemente en forma similar y en el
mismo momento (Willcox, 1964).

3. Resumen v conclusiones

Hemos tratado en este simposio de evaluar el clima de opiniones en
el que se ha producido una tendencia ascendente de sifilis y blenorragia -
y posiblemente tambiZn de otras infecciones contraidas sexualmente - durante
la pasada década y que continfia teniendo lugar aparentemente a pesar de las
medidas nacionales e intermacionales que se han aplicado. Hemos tratado de
evaluar las principales fuerzas que interact@ian en la transmisidn de la
infeccidn en medios que experimentan una rapida evolucidn en los paises
tanto desarrollados como en vias de desarrollo. Debemos llegar a la con-
clusidn de que estas tendencias han dado origen a nuevas actitudes sociales
y de conducta con los consiguientes riesgos de contraer mayores enfermedades
por actividad sexual. Si bien se han dado importantes desarrollos médicos
y de salud plblica durante el mismo periodo, &stos han quedado contrarresta-
dos por las otras mGltiples fuerzas ambientales que facilitan la transmisidn
de las enfermedades vené@reas, cuyos efectos adversos estan fuera del control
del mé&dico y que, por ello, con toda probabilidad continuaran en el futuro.
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Los servicios médicos y de salud plblica, en grado diferente, no
han conseguido solucionar la presente situacidén. En el futuro deberi
considerarse la suficiencia - o insuficiencia - de estos servicios en
relacidn con las necesidades previstas. Con el fin de reducir la cre-
ciente incidencia, las administraciones de salud deben proporcionar un
mayor niimero de personal capacitado y de servicios adecuados no sdlo para
hacer posible el diagnGstico y tratamiento gratis de estas enfermedades
sino tambi&n para aplicar las t&cnicas existentes y t€cnicas mejoradas de
localizacidn de casos, incluyendo la ubicacidn epidemioldgica de casos,
sino tambi&n para examinar los grupos riesgo mucho mas activamente que
hasta la fecha. Es necesario impartir a los jOvenes una educacidn mejorada
para la salud y formacidn en la vida familiar orientadas hacia la prevencidn
v a asegurar que los infectados obtengan tratamiento rapidamente.

Sobre todo, se requiere una mayor investigacidén de muchos problemas,
en particular en los campos de la bioquimica y la inmunologia. Ahora se
puede esperar que ello dé como resultado no s8lo una prueba de seleccidn
seroldgica simplificada para la blenorragia (a cuya ausencia se debe la
descontrolada alza de su incidencia en comparaci®n con la sifilis), sino
tambidn quizds, Gltimamente, un medio inmunizador contra las enfermedades
causadas por treponemas tales como la sifilis. Las investigaciones en
estas dreas progresan ahora racionalmente en el Reino Unido, en los Estados
Unidos de América y en Polonia.

Pero es imposible realizar progreso alguno contra estas enfermedades
sin una cooperacidn interdisciplinaria: cooperacidn del venerdlogo con
expertos de otros campos de la medicina (el obsté&trico, el ginecdlogo,
etcétera) y con el m&dico general; cooperacidn de ellos con los trabajadores
de salud plblica y con los epidemidlogos; cooperacidn con el investigador;
cooperacidn de todos ellos con el maestro, con el educador en salud y con
el trabajador social; cooperacidn con organismos voluntarios ocupados de
la juventud. Tal cooperacidn debe emprenderse no s8lo a nivel del paciente
y de la institucidn, sino tambi®n a nivel interestatal vy nacional. También
podemos preguntarnos si no seria posible desarrollar un clima mejorado de
opinidn en favor de esta cooperacibn a nivel internacional reconociendo el
hecho de que ahora se requieren investigaciones y comunicaciones epidemio-
15gicas entre los palses en aproximadamente un 50% de los casos declarados
de sifilis y mucho m3s en relacidn con los de blenorragia.

La vital importancia de cooperacidn internacional queda ilustrada
por un reciente informe de una prostituta californiana con sifilis secunda-
ria que mantuvo un diario. Se constatd que de 310 hombres que fueron sus
contactos, se ubicaron 168 - todos ellos conductores de camiones de larga
distancia. Esta amenaza de propagacidn de la enfermedad se extendid a
34 estados americanos, a Canadd y a Mé&xico. Esta epopeya epidemioldgica
fue redactada por un reportero permanente y aparecid, cosa improbable, en
un periddico rara vez leido por los médicos, en The Wall Street Journal
(1970) - i{Probablemente por que ello afectaba al comercio interestatall
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FIGURE 1

REPORTED PRIMARY AND SECONDARY SYPHILIS 1950 - 1969

Yearly percentage varictions of incidence rates using 1950 as reference (100 %) if not otherwise indicated
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FIGURE 2

REPORTED PRIMARY/SECONDARY SYPHILIS 1960-1969,
YEARLY PERCENTAGE VARIATIONS IN INCIDENCE RATES USING 1960 AS REFERENCE (100 %)
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REPORTED GONORRIIOLEA 1950-1969, INCIDENCE RATES PER 100300 POPULATION
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ECOLOGICAL FORCES AFFECTING THE BALANCE
OF HOST/AGENT RELATIONSHIP N SYPHILIS
AND GONORRHOEA
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Table 1

Czsos notificados de blenorragia por 100,000 habitantes por paises, 1966 - 1969,
Amérioca del Morte, Mesoamérica y América del Sur

Pais 1966 1067 1968 1959(3-)
Canada 107.1 109.3 108.% 128.2
Colombia 200.% 253.3 218.3 148.6
Costa Rica 94.7 a) 150.9 153.1 201.7
El Salvador (b) © 150.0 137.0 206.9 202.7
Estados Unidos 178.6 203.3 230.9 -
Guatemala 76.7 ‘a) 80.8 8) T7.3 94.8
Jamsica 1956.1 2109.2 a)1937.8 1779.5
Nicaragua 126.9 54.4 a) 92.5 116.0
Panema 46.6 - 71.1 a) 15.8 32,7
Paraguay (b) 35.0 53.5 50.0 63.3
Peru (b) 92.4 82.5 a) 128.0 e
Republica Dominicana - - a) 297.2 3%0.7
Trinidad y Tabago (o) 735.5 4754 896.0 883.9
Venezuela (b) 397.5 429.1 466.4 -
Bermuda 202.0 456.0 472.0 k90,4
Cuayana Francesa a) 262.2 a) 360.5 a) 490.0 666.7
Islas Behama 8.6 62.7 35.0 58,4
Puerto Rico '108.2 9%.9 94.0 104.5
Santa Lucia 774.8 44,8 193.5 405.4
Zona del Canal 119.6 135.7 144.6 89.3

(a) Datos provisionales e incompletos
(b) Area de notificacion

(o) Declaracion no obligatoria




