EL PROBLEMA DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS EN LAS AMERICAS!

Dr. Alvaro Llopis?

El aumento de las enfermedades venéreas en las Américas des-
de 1950, corroborado por encuestas de la OMS (1961) y de la
OPS (1969), se analiza en detalle segun datos de incidencia,
prevalencia, morbilidad y mortalidad notificados por los pal-
ses. Se mencionan las causas y se recomiendan medidas de ca-
rdcter permanente para evitar que el problema continiie siendo
significativo en el futuro.

Introduccién

Después del descenso observado en la inci-
dencia de las enfermedades venéreas en los afios
siguientes a la Segunda Guerra Mundial, la re-
crudescencia que se inicié al final de la década
del 50 en todas las regiones del mundo atrajo
de nuevo la atencién de las autoridades de sa-
lud de la mayor parte de los paises del globo
sobre el problema de la sifilis y de la blenorra-
gia.

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

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

A partir de esa fecha, el interés de los pafses
ha ido en aumento, como lo demuestra la cola-
boracién solicitada a la OSP desde entonces, en
becas para estudios en el exterior, en técnicas

Ipocumento de trabajo preparado por el autor
para las Discusiones Técnicas de 1la XVIII Conferencia
Sanitaria Panamericana (Washington, D.C., octubre de
1970).
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de laboratorio y métodos de control, cursos a
nivel de los paises, proyectos, asesoriasy eva-
luaciones de programas.

Otro indicador de este interés creciente lo
constituye el niimero cada vez mayor de paises
que participan en la evaluacién de la ejecucion
de pruebas de laboratorio que realiza anual-
mente el Laboratorio de Referencia de Pruebas
Serolégicas de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en el Centro para el Control de
Enfermedades de Atlanta, Georgia (E.U.A.). En
1963 fueron siete los paises que participaron y,
en 1969, 18.

La eleccion de “Las enfermedades venéreas
como problema nacional e internacional” como
tema para las Discusiones Técnicas de la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana es el mejor
indicador del interés y la preocupacién de los
Gobiernos por conocer la situacidn y buscarle
soluciones.

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

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

Las principales dificultades nacen de la noti-
ficacién incompleta y deficiente de su morbili-
dad y de la falta de uniformidad en los sistemas
de notificacién y registro en diferentes paises y
aun dentro de una misma nacién.

Por consiguiente, la comparabilidad y la re-
copilacién de los datos estadisticos relativos a
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la incidencia y prevalencia de este grupo de en-
fermedades constituyen en sf un problema y se-
rd necesario recurrir a estimaciones para for-
marse una idea de la situacién.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

En las Américas, segiin los datos suministra-
dos por los paises en el cuestionario enviado
por la Organizacién a comienzos de 1969, de
12 paifses nueve sufrieron un aumento o no pre-
sentaron cambios significativos entre 1960 y
1967, 1968 6 1969.

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

En las Américas, segin la encuesta realizada
en 1969, de 24 paises 13 acusaron un aumento.

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

El problema de las enfermedades venéreas en
las Américas

Para obtener una visién del problema de las
enfermedades venéreas en el Continente, se so-
licitd a todos los paises y territorios que com-
pletaran un cuestionario, y la descripcién que
se presenta en este documento se basa en la in-
formacién enviada por ellos. Sin embargo, en
algunas ocasiones fue necesario completar esta
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informacién con datos provenientes de las noti-
ficaciones que los paifses envian regularmente a
la Organizacidén, y para calcular tasas cuando
estas no fueron suministradas por los parfses se
utilizaron las estimaciones de poblacién de las
Naciones Unidas.

Todos los paifses y algunos territorios con-
testaron el cuestionario, pero como la informa-
cién de la mayoria de los lltimos es bastante
incompleta, la presentacién se limita a la situa-
cién en los 26 paises del Hemisferio.

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

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

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

Morbilidad registrada de sifilis en todas las fa-
ses

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

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

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

En 1969 las tasas totales de sifilis por
100,000 habitantes en Ameérica del Norte fue-
ron de 11.0 en el Canadd y 45.4 en los Estados
Unidos. En Mesoamérica la tasa mds alta, o sea
242.2, corresponde a El Salvador y la mds baja,
13.7, a Panamd. La Repiblica Dominicana
tiene la tasa mds alta (330.3) de las islas del Ca-
ribe y de las Américas, y Cuba la menor (7.2)
de la zona y del Continente. En América del
Sur las tasas oscilaron entre 98.8 en Venezuela
y 8.0 en Bolivia,

Con respecto a 1950 se dispone de datos de
18 de los 25 paises (Bolivia, Canadd, Colombia,
El Salvador, Guatemala, Guyana, Hait{, Ja-
maica, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay,
Perli, Repablica Dominicana, Trinidad y Ta-
bago, Estados Unidos, Uruguay y Venezuela) y
entre 1950 y 1960 se dispone de los datos de
16 pafses. Las tasas experimentaron un descen-
so comprendido entre el 97% en Panamd y el
20% en Haiti. Solamente las tasas de Trinidad
y Tabago y las del Uruguay subieron respectiva-
mente durante el periodo mencionado en un
203 y en un 12 por ciento.

Aun cuando la tendencia al descenso con-

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

Afos
Enfermedades 1965 1966 1967 1968 1969
Sifilis todas sus formas 11,718 8,603 6,759
Sifilis primaria y
secundaria 2,123 2,847 2,469 2,798 1,881
Sifilis latente precoz 804 284 250 691 197
Sifilis tard{a 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 793 624 606 590 483
Granuloma inguinal 190 128 25 32 14

.. . No disponible.
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tinud entre 1960 y 1969, este fenémeno no fue
tan generalizado. En 17 de los 25 parses
(Argentina, Barbados, Canadd, Costa Rica, Cu-
ba, Chile, El Saivador, Estados Unidos, Haitf,
Honduras, Jamaica, México, Panama, Paraguay,
Perii, Reptiblica Dominicana y Venezuela) dis-
minuyeron las tasas. EI mayor descenso se
observé en Jamaica (80%) y el menor en Vene-
zuela (6%). En ocho (Bolivia, Colombia, Ecua-
dor, Guyana, Guatemala, Nicaragua, Trinidad y
Tabago y Uruguay) hubo un aumento com-
prendido del 1% en Nicaragua al 82 % en el
Uruguay. En Costa Rica, donde sélo se dispone
de datos a partir de 1962, entre ese afio y 1969
el descenso fue de 16 por ciento (cuadro 4).

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

Morbilidad registrada de sifilis temprana

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

Trece paises disponen de datos con respecto
a 1968 6 1969 (Argentina, Canadd, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Jamaica,
México, Nicaragua, Perti, Trinidad y Tabago,
Uruguay y Venezuela). En América del Norte
las tasas por 100,000 habitantes fueron de 4.4
en el Canadd y de 9.4 en los Estados Unidos.
En Mesoamérica la tasa mds alta fue Ia de El
Salvador, 70.2, y la mds baja la de Guatemala,
3.5. En el Caribe, Jamaica y Trinidad y Tabago
tuvieron tasas muy semejantes, 29.4 y 31.8 res-
pectivamente, y la de Cuba fue 2.7; en América
del Sur oscilaron entre 2.1 en la Argentina y
72.5 en el Uruguay.

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

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

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

A pesar del aumento que se observa al com-
parar las tasas de 1969 con las de 1960 en los
Estados Unidos, la tendencia ascendente que se
inici6 en 1959 cambié de sentido en 1965. En
el afio fiscal de 1969 todavia continuaba esta
evolucién siendo la tasa més baja un 7.4 %que
la de 1968. Este fendmeno no se present6 con
igual claridad en ningiin otro pais de las Améri-
cas y puede ser atribuido a la renovacién o in-
tensificacién de los programas de control en di-
cho pafs.

Morbilidad registrada
latente

por sifilis temprana

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

La informacién de 1950 a 1960 con respec-
to a Colombia, Estados Unidos, Guyana,
México y Venezuela pone de manifiesto que en
todos ellos hubo un descenso de las tasas que
varfa del 74 % en los Estados Unidos al 34 % en
Guyana, mientras que entre 1960 y 1969, Gini-
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camente Jamaica, México y los Estados Unidos
experimentaron un descenso, equivalente a
55%, 87% y 24% respectivamente. En todos
los demds parses con datos de esos afios (Co-
lombia, Ecuador, El Salvador, Trinidad y Taba-
go v Venezuela) las tasas aumentaron entre 8%
en Venezuela y 166 % en Colombia. Este cam-
bio en las tendencias de esos dos periodos pare-
ce confirmar el incremento de la sifilis reciente.

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

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

Morbilidad registrada de sifilis tardia y tardia
latente

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

Con respecto a 1968 6 1969 se tienen datos
de 13 paises (Colombia, Cuba, Ecuador, El Sal-
vador, Estados Unidos, Guatemala, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua, Peri, Trinidad y
Tabago y Venezuela). La tasa médxima corres-
ponde a El Salvador (59.3) y la m{nima a Cuba
(1.3).

Entre 1950 y 1960 las tasas descendieron en
todos los paises sobre los cuales se tienen datos
(Colombia, Guyana, México, Trinidad y Taba-
go, Estados Unidos de América y Venezuela).

La mayor disminucién ocurrié en Trinidad y
Tabago (69%) y 1a menor en Guyana (12%).

Entre 1960 y 1969 en esos mismos paises
las tasas aumentaron en el Ecuador (180%) y
en Guyana (55% de 1960 a 1966) y disminuye-
ron en Colombia (50%), los Estados Unidos
(41%), México (58%) Trinidad y Tabago (40%)
y Venezuela (68%) (cuadros 4 y 5).

Morbilidad registrada de sifilis congénita

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

En el Caribe, la de Cuba fue de 0.1 y las de
Jamaica y Trinidad y Tabago 0.5 y 0.3 respecti-
vamente.

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

En América del Sur, Argentina no alcanzé a
0.1; Ecuador experimenté una tasa de 0.3;Co-
lombia 0.8; Uruguay 1.3; Venezuela 1.6,y la
mids alta fue la del Paraguay (2.0).

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

Entre 1960 y 1968 6 1969 el descenso en
las tasas de casos de sifilis congénita parece
continuar, aun cuando la prevalencia en algu-
nos parses todavia es alta, sobre todo si se toma
en consideracién que probablemente los casos
notificados reflejan sélo una parte del problema.

Colombia, El Salvador, Estados Unidos, Ja-
maica y Venezuela suministraron las tasas espe-
cificas por edad de morbilidad por sifilis congé-
nita. En Colombia, de 1963 a 1967, en ¢l grupo
de menores de un afio descendié de 88270y
en los Estados Unidos aumenté de 5.0 2 8.8,2
pesar de que la tasa para todas las edades dismi-
nuyé. El aumento puede interpretarse como
debido a mejores diagnésticos o como a conse-
cuencia de un incremento de la enfermedad en-
tre las embarazadas o de deficiencias en los pro-
gramas maternoinfantiles.

De 1960 a 1968 6 1969 las tasas en el grupo
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de 10 afios y méis descendieron en los Estados
Unidos en un 55.2 por ciento. Como los casos
en mayores de un afio reflejan la incidencia 10
v maés afios atrds, el descenso observado es un
indicador del desarrollo de la situacién antes de
1950 y de 1950 a 1960.

Mortalidad por sifilis

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

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

Observando la tasa del afio mds reciente pa-
ra el cual cada pais dispone de datos de morta-
lidad (1967, 1968 6 1969), se ve que en Améri-
ca del Norte, el Canadéd presenté una tasa de
0.4 y los Estados Unidos de 1.2. En Mesoaméri-
ca las tasas mds altas correspondieron a México
y El Salvador (0.5 en ambos) y las mds bajas a
Guatemala y Nicaragua (0.1). En las islas del
Caribe oscilaron entre 3.2 en Jamaica y 0.5 en
Cuba, y en América del Sur la mds alta fue la
del Paraguay (3.5) y la mds baja la del Ecuador
(0.7).

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

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

Mortalidad infantil por sifilis

En 1969, o afio m4s reciente, la tasa mds al-
ta de mortalidad por sifilis por 100,000 naci-
dos vivos fue la registrada por el Paraguay
(97%) en 1968. En Barbados, Canadd, Costa
Rica y Trinidad y Tabago no se registran defun-
ciones por sifilis en el dltimo afio acerca del
cual informaron.

Solo en Barbados y los Estados Unidos de
América pueden compararse las tasas de 1960
con las de 1950 6 1951. Ambos paises experi-

mentaron un descenso que fue de 95 y 88%
respectivamente.

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

Los datos precedentes sugieren que a pesar
de la tendencia descendiente la mortalidad in-
fantil continda siendo un problema en muchos
pafses e indica que existen deficiencias en los
programas maternoinfantiles.

Morbilidad registrada por blenorragia

Los casos de blenorragia estin aumentando
continuamente en algunos paifses hasta alcanzar
proporciones epidémicas y en muchas &reas
constituye el principal problema de las enfer-
medades venéreas.

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

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

La tendencia entre 1950 y 1960 fue descen-
dente en Bolivia, Canadd, Costa Rica, El Salva-
dor, Haiti, México, Panamd, Trinidad y Taba-
go, Estados Unidos y Venezuela. El mayor
descenso se registré en Bolivia (94%) y el me-
nor en Haiti (20%). En Colombia, Guyana,
Peri, Repiiblica Dominicana y Uruguay las ta-
sas experimentaron un aumento comprendido
entre el 161% en la Repiblica Dominicana y el
16% en el Pert.

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

Américas, 1956—1967.
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piblica Dominicana y Uruguay las tasas de ble-
norragia en 1969 fueron menores que las de
1960. E1 descenso oscilé entre 62 % en México
y 0.4% en el Uruguay.

En el mismo periodo subieron en Bolivia,
Canad4, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Sal-
vador, Guatemala, Nicaragua, Paraguay, Trini-
dad y Tabago, Estados Unidos y Venezuela. El
mayor aumento se observé en el Ecuador y el
menor en El Salvador.

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

El panorama expuesto demuestra que el
problema de la blenorragia estd fuera de con-
trol y que es necesario esforzarse por encon-
trarle solucién.

Otras enfermedades venéreas

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

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

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

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

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

Factores que contribuyen en la recrudescencia
de las enfermedades venéreas

La recrudescencia de las enfermedades vené-
reas tiene alcance universal y ha ocurrido no
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obstante las técnicas modernas disponiblesy la
mds ficil y eficaz administracién de tratamien-
tos que ofrece un medio adecuado de control.

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

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

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

®  Un aumento en la urbanizacién y en la
industrializacién, tanto en los paises desarrolla-
dos como en aquellos en vias de desarrollo, con
la consiguiente movilidad de poblacién atraida
por la ciudad vy las nuevas fuentes de trabajo
dentro de un pafs y entre varios.

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

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

En esta situacién cambianie se intensifican
los factores epidemiolégicos y sociales que con-
tribuyen a propagar las enfermedades venéreas.
Al mismo tiempo, como resultado de una ac-
cién médica efectiva, hay menos temor a dichas
enfermedades asi como una menor inmunidad

a la reinfeccion, lo cual a su vez favorece su
propagacion.

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

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

1. Factores relacionados con la conducta y sus
cambios

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

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

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

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

La promiscuidad

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

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

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

Tradicionalmente se ha identificado el pro-
blema de la promiscuidad femenina con el de la
prostitucion. Aun hoy, cuando ese tipo de
prostitucién originada en la pobreza y en las
necesidades diarias se ha hecho ilegal o se ha
abolido en principio por la accién interna-
cional, todavia en muchos paises se le atribuye
un gran papel en la propagacion de las enferme-
dades venéreas y en especial de la blenorragia.
En muchos paises de la regién del Pacifico Oc-
cidental mds del 80% de todas las infecciones
en hombres provienen de esta fuente.

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

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

Nueve parses (Colombia, Costa Rica, El Sal-
vador, Honduras, Nicaragua, Perii, Reptiblica
Dominicana, Trinidad y Tabago y Venezuela)
consideran que la prostitucién es un factor im-
portante en la transmisién de las enfermedades
venéreas y Costa Rica la hace responsable del
80 % del problema.

Unicamente Cuba, Jamaica y los Estados
Unidos declararon que en sus paises la prostitu-
cién no desempefia ninglin papel, o es de poca
importancia, con relacién al problema de las
enfermedades venéreas.

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

Después de la posguerra, la prostitucién
reapareci6 en los paifses desarrollados y en mu-
chos en vias de desarrollo, con caracteristicas
modificadas por el mejoramiento de las condi-
ciones socioecondmicas, la industrializacién y
la emancipacién femenina, estimulada esta por
la bisqueda tanto de placer como de beneficio
y lujos suplementarios. Esta intensificacién del
trdfico sexual es un reflejo de la economia, del
ingreso y de la complacencia creciente de Ias
sociedades con respecto a la libertad sexual, y
estd estimulada por los medios de comuni-
cacién y la propaganda de consumo; tiene sus
raices en desviaciones mentales, factores here-
ditarios, rasgos étnicos y de grupos minorita-
rios, el pasado familiar y educativo, que dan lu-
gar a desajustes sociales e impiden enfrentar las
complejidades de la vida moderna.

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

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

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

En sus respuestas al cuestionario enviado
por la OSP s6lo dos paises sefialaron que el uso
de los contraceptivos puede contribuir a que la
mujer promiscua se exponga mds. La falta de
respuesta indica  la escasez de informacitn
precisa que puede generalizarse a todos los fac-
tores relacionados con los cambios en la con-
ducta. En efecto, 14 pafses respondieron de
una u otra forma a la pregunta: ;Qué papel de-
sempefian en la diseminacién de las enfermeda-
des venéreas los cambios en las normas de con-
ducta observados en la ultima década? Ningu-
no pudo, sin embargo, indicar su influencia ni
suministrar datos objetivos.

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

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

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

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

El aumento de las enfermedades venéreas en
menores de 20 afios se observd en los Estados
Unidos, donde la tasa de sifilis temprana en ese
grupo de edad subié de 10.1 a 24.2 por
100,000 habitantes, entre 1956.y 1965.

También se observé un aumento en el Cana-
d4, la Republica Federal de Alemania, Francia,
Italia, y en los paises escandinavos.

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

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

En el Pert, el descenso de la tasa para todas
las edades fue de 17.9%, y en el grupo de 10 2
19 afios sélo de 3.7 por ciento.

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

En Venezuela el aumento entre los hombres
del grupo de 10 a 19 afios fue de 53.1 %, mien-
tras que el aumento para todas las edades fue
de 105%. Entre las mujeres, donde también se
observé un aumento, este fue mayor para todas
las edades (351.7%) que el registrado en el gru-
po de 10 a 19 afios (192.3%).

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

Los datos anteriores no coinciden puesto
que en los paises donde hubo un descenso, este
ror lo general fue menor entre los j6venes de
ambos sexos, y en Venezuela donde el aumento
en ambos sexos fue muy marcado, y en especial
entre las mujeres de todas las edades, el incre-
mento observado entre los jévenes fue menor.

S6lo los Estados Unidos y Venezuela pue-
den utilizar los datos para analizar la tendencia
de la blenorragia entre los jovenes. En estos las
tasas para ambos sexos aumentaron en todas las
edades. En los Estados Unidos: 74.2% en los
hombres y 35.1% en las mujeres; y en Vene-
zuela: 160.8 y 161.8% respectivamente. Pero el
aumento en el grupo de 15 a 19 afios en los Es-
tados Unidos fue menor, 62.9% en hombres y

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

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

Influencia de la homosexualidad

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

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

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

Movimiento de la poblacion

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

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

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

2. Factores médicos y de salud publica

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

El interés de los Gobiernos en los programas
de control disminuyd, y en casi todo el mundo
la mayorfa de las enfermedades venéreas pasa-
ron a ser tratadas por los médicos particulares.
Los métodos de tratamiento sencillos y rapidos
se transfirieron de las manos de venere6logos
experimentados a las de médicos generales y se
perdi6 la nocién de la necesidad de aquellos sin
que se preparara lo suficientemente a estos para
cumplir con su nueva tarea. Por lo tanto, el
adiestramiento de los médicos en sus nuevas
responsabilidades es deficiente porque, al mis-
mo tiempo, el concepto de que estas enferme-
dades eran ya un problema resuelto trascendid
a las escuelas de medicina y su ensefianza deca-
y6 o se dejo de lado.

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

enfermedades venéreas es muy importante y
también debiera serlo al desencadenar las activi-
dades necesarias para investigar contactos y la
educacién sanitaria del paciente y de la colecti-
vidad.

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

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

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

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

En las Américas se pueden adquirir antibi6-
ticos sin receta médica en Bolivia, Colombia,
Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hon-
duras, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay,
Perii, Republica Dominicana, Uruguay y Vene-
zuela.

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

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

La erradicacién o control del pian en los
pafses donde este prevalecia también puede ha-
ber contribuido al aumento de la poblacién sus-
ceptible.

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

Situacién del control de las enfermedades vené-
reas en las Ameéricas

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

Las medidas para controlar la blenorragia y
la sifilis son en principio conocidas y faciles de
definir, y consisten principalmente en el hallaz-
go precoz y en el tratamiento oportuno de los
€asos.

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

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

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

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

1. Programas de control

Diecinueve paises de las Américas (Bolivia,
Brasil, Canadd, Chile, Costa Rica, Cuba, Ecua-
dor, El Salvador, Estados Unidos, Guatemala,
Jamaica, México, Nicaragua, Paraguay, Peri,
Repiiblica Dominicana, Trinidad y Tabago,
Uruguay y Venezuela) informaron que tienen
programas de control oficialmente organizados.
De ellos, 12 (Brasil, Canadd, Chile, Costa Rica,
Ecuador, Estados Unidos, Guatemala, México,
Nicaragua, Reptblica Dominicana, Trinidad y
Tabago y Venezuela) pudieron identificar la to-
talidad o parte de los recursos financieros asig-
nados a la lucha antivenérea. Argentina y Hon-
duras, sin programa de control oficialmente or-
ganizado, también dieron informacién acerca
de los fondos asignados para combatir estas en-
fermedades.

Salvo Cuba y Guatemala, todos los paises
con programas de control de las enfermedades
venéreas informaron tener programas contra la
blenorragia, y tres (Barbados, Guyana y Hon-
duras) a pesar de no haber indicado la existen-
cia de programas contra las enfermedades vené-
reas, manifestaron que los tenian contra la ble-
norragia.

Todos los paises menos Colombia y Panama
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suministran tratamiento gratuito para la sifilis
y la blenorragia.

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

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

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

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

El conocimiento limitado de las enfermeda-
des venéreas deriva de una serie de hechos. En
muchos casos los enfermos recurren a la auto-
medicacién, al aficionado a la medicina, al cu-
rioso, al brujo, o a profesionales no médicos
que no notifican los casos que atienden. La
profesion médica, por otra parte, s6lo informa,
si es que Io hace, una pequefia proporcién de
los casos que atiende entre su clientela.

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

La encuesta nacional sobre incidencia de las
enfermedades venéreas realizada en los Estados
Unidos en 1968 reveld que los médicos particu-
lares sélo notifican al departamento de salud
correspondiente el 11% de los casos de sifilis
infecciosa, el 38% de los de sifilis en otras fases
y el 11% de los casos de blenorragia. Sin em-
bargo, cuatro de cada cinco casos notificados se
tratan por médicos particulares.

Dada la notificacién deficiente, los datos so-

bre la blenorragia tienen poco significado, y
aun cuando la informacién sobre sifilis es mds
fidedigna su notificacién es igualmente defi-
ciente. En la encuesta realizada por 1la OMS, s6-
lo en el 57.2% de 126 parses era obligatoria la
notificacion de casos de sifilis; y en las Améri-
cas s6lo en 22 paises se exige este requisito.

En relacién con la sifilis temprana sélo ha-

-

bfa datos disponibles en 12 pafses a partir de
1950: 8 en Europa y 4 en las Américas (Cana-
dd, El Salvador, Estados Unidos y Venezuela).

En sus respuestas al cuestionario enviado
por la Organizacién, 21 parses (Argentina, Boli-
via, Brasil, Canadd, Colombia, Chile, Costa
Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Estados Uni-
dos, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Panama4, Paraguay, Repiiblica Dominicana, Tri-
nidad y Tabago, Uruguay y Venezuela) infor-
maron que es obligatorio notificar los casos de
enfermedades venéreas a las autoridades de
salud.

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

A pesar de este panorama mds bien hala-
gliefio, el andlisis de la informacién suministra-
da revela deficiencias considerables, tanto en la
cantidad como en la calidad de los datos, lo
que dificulta describir e interpretar la situacion.

3. Exdmenes serologicos

Los exdmenes seroldgicos constituyen un
instrumento de valor en el diagnéstico del sifili-
tico y en la biisqueda de casos por procedi-
mientos de triaje.

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

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

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

En 11 pafses (Argentina, cuatro provincias
del Canad4, Costa Rica, El Salvador, los Esta-
dos Unidos salvo en cinco estados, Guatemala,
Honduras, México, Panam4, Paraguay y Peri)
existe una ley o disposicién que exige el exa-
men serolégico prenupcial, y en cinco de los
paises restantes (Cuba, Ecuador, Haiti, Repi-
blica Dominicana vy Venezuela) este se practica
habitualmente.

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

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

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

Cinco paises (Bolivia, Ecuador, Estados Uni-
dos, Jamaica y México) suministraron datos

respecto al niimero de casos tratados en 1969
como consecuencia del examen seroldgico.

4. Diagnéstico de la blenorragia

Hasta la fecha no se dispone de una técnica
seroldgica adecuada para descubrir los casos de
blenorragia, y para su diagndstico y bisqueda
hay que depender de la coloracién de Gram y
de los métodos de cultivo.

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

En las Américas la coloracién de Gram se
emplea en todos los paises pero su aplicacién
en todas las clinicas sélo se efectiia en 12 (Bra-
sil, Canad4, Costa Rica, Ecuador, Estados Uni-
dos, Guatemala, Jamaica, Nicaragua, Perli, Tri-
nidad y Tabago, Uruguay y Venezuela). Hay
posibilidades de utilizar el cultivo en 13 paises
(Brasil, Canadd, Costa Rica, El Salvador, Esta-
dos Unidos, Guatemala, Nicaragua, Paraguay,
Per, Repiblica Dominicana, Trinidad y Taba-
go, Uruguay y Venezuela).

5. Investigacion de contactos
La identificacion de contactos

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

En los iltimos afios particularmente en los
Estados Unidos, se han perfeccionado las técni-
cas y los procedimientos, y mediante su aplica-
cidén se han obtenido resultados alentadores en
el control de la sifilis. Por el contrario, resulta
mucho mads dificil rastrear la fuente y la trans-
mision de la blenorragia debido a su corto pe-
riodo de incubacién. La experiencia indica que
los métodos de control deben tomar en cuenta
las diferencias en el comportamiento de las dis-
tintas enfermedades venéreas y que es necesario
encontrar nuevos métodos aplicables a la bleno-
Iragia.

Cualquiera que sea la metodologia empleada
y el grado de preparacién del personal dedicado
a investigar contactos, la informacién recibida
muestra que en 10 paifses (Argentina, Barbados,



52 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Enero 1971

Canadd, Costa Rica, El Salvador, Estados Uni-
dos, Panami, Trinidad y Tabago, Uruguay y
Venezuela) se practica dicha investigacidn en
todo el pais, y en 12 (Bolivia, Chile, Colombia,
Cuba, Ecuador, Guyana, Jamaica, México, Ni-
caragua, Paraguay, Perti y Repiiblica Dominica-
na) sélo se efectiia en las ciudades grandes.

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

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

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

La comparacion del indice de contactos de
1968 con el de 1960 muestra que en Costa
Rica bajé de 4.11 a 2.58, en El Salvador de
092 a 047, en los Estados Unidos de 3.39 a
2.95, y en México y Venezuela subid de 1.17 a
1.23 y de 1.72 a 4.35, respectivamente. Las va-
riaciones pueden interpretarse en funcién de
cambios en el nimero de parejas sexuales o en
las técnicas y la habilidad de los investigadores
para obtener de los entrevistados los nombres
de los contactos.

El porcentaje de contactos entrevistados re-
fleja l1a habilidad para localizarlos como tam-
bién la disponibilidad de recursos para llevar a
cabo dicha labor del personal. El porcentaje
varié de 17 en el Ecuador a 90 en Costa Rica.
La comparaci6n de este porcentaje para 1960 y
1968 revela que en Costa Rica aumentd del 20
al 80%,; en El Salvador subi6 del 32 al 84%; no
cambi6 en los Estados Unidos, y en México y
Venezuela bajé 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 tratadosa
raiz de la investigacién de contactos por caso
de sifilis infecciosa entrevistado, se conoce
luinicamente con respecto a El Salvador, los Es-
tados Unidos y Venezuela. En los Estados Uni-
dos fue de 0.43 en 1960 y de 0.43 en 1968.
Venezuela tuvo un promedio de 043y 2.11 en
los mismos afios, y El Salvador de 0.17 en
1969.

El indice de casos de sifilis temprana trata-
dos (indice de lesion a lesién) representa el pro-
medio de casos de sifilis infecciosa por cada ca-
so de sifilis temprana entrevistado. En 1968
oscilé entre 0.16 en México y 0.72 en Chile. La
comparacion entre 1960 y 1968 muestra que
en Venezuela aumenté de 0.1 a 0.66, y en El
Salvador de 0.13 a 0.28; en México se mantuvo
estacionario y en los Estados Unidos bajé de
0.2720.22.

6. Medidas internacionales

Para controlar la propagacién de las enfer-
medades venéreas de un pafs a otro—que
siempre ha preocupado a los parses y a los orga-
nismos internacionales—se ha concentrado la
atencion en el control epidemiolégico de emi-
grantes y turistas en los centros antivenéreos de
sanidad maritima, recomendados por el Acuer-
do de Bruselas, y en el intercambio interna-
cional de informacién epidemiolégica. En 1961
hab1a 387 centros antivenéreos en las Américas.

En cuanto al intercambio de informacion
epidemiolégica, los datos suministrados por los
paises revelan que en 1969 tinicamente los Es-
tados Unidos, México y Venezuela notificaron
a otros paises del Hemisferio los contactos ob-
tenidos que se domiciliaban en el pais notifica-
do. Los Estados Unidos envi6 441 formularios,
México 147 y Venezuela 22. En relacién con
notificaciones a parses de otros continentes, Es-
tados Unidos envié 396 formularios y México
uno.

El costo de las enfermedades venéreas

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

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

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

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

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

cuencia del ausentismo y del menor nimero de
afios vividos.

En los Estados Unidos se ha calculado que
los 24,000 pacientes con psicosis producidas
por sifilis que se encuentran internados en hos-
pitales psiquidtricos, representan un gasto de
49 millones de dodlares. E1 mantenimiento de
12,200 personas incapacitadas por ceguera
cuesta $5 millones anuales, y la pérdida de
afios-hombre debida a la disminucién de la ex-
pectativa de vida puede estimarse en una falta
de productividad anual equivalente 2 $48 mi-
llones.

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

Perspectivas y necesidades

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

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

Como son enfermedades intimamente rela-
cionadas con la conducta de los individuos y de
las sociedades, se deben tomar muy en cuenta
los factores psicolégicos educativos y socio-
culturales que intervienen en su propagacién
para hacerlos intervenir en los programas de
control. Sin embargo, es poco el conocimiento
que se tiene de dichos factores y menor aun el
de los procedimientos para modificarlos.

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

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

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

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

Los programas deben basarse en el diagnos-
tico de la situacién y del comportamiento epi-
demioldgico de la enfermedad en las distintas
comunidades y sus sectores. Por lo tanto, debe
disponerse de un buen registro de los casos,
completado con un sistema de andlisis y de in-

terpretacién que permita vigilar las tendencias
de las enfermedades venéreas en diferentes zo-
nas y grupos de poblacién. Esto no es realizable
sin una notificacién obligatoria que verdadera-
mente se cumpla. Es necesario por lo tanto in-
tensificar los esfuerzos para mejorar la situa-
cién actual.

Para que un programa sea efectivo este debe
incluir las actividades necesarias para mejorar el
estado de salud general, ofrecer proteccién es-
pecifica y limitar las consecuencias de la enfer-
medad.

Para mejorar el estado de salud general, en
relacién con el problema de las enfermedades
venéreas, son fundamentales la educacién para
la salud y la educacidn sexual. A pesar de las li-
mitaciones que encierran las técnicas disponi-
bles, se procurard sacar de ellas el mejor partido
posible, perfeccionarlas y buscar métodos nue-
VOS.

Para proporcionar proteccidn especifica se
requiere la profilaxis individual y colectiva, el
diagndstico y tratamiento precoz de los casos,
y la identificacién de los contactos para cerrar
las fuentes de infeccién e impedir o limitar la
diseminacioén de la enfermedad.

Las investigaciones de métodos profildcti-
cos, actualmente en marcha, necesitan intensifi-
carse y ampliarse con el fin de lograr una vacu-
na contra la sifilis que sea satisfactoria, y agen-
tes inmunizantes o de otro tipo para prevenir la
blenorragia. El estudio de métodos profilde-
ticos se podrfa incorporar a los programas de
planificacién familiar y maternoinfantiles, que
también podrian utilizarse para las investiga-
ciones epidemiolégicas de los aspectos de la
conducta que condicionan la propagacién de
las enfermedades venéreas e impiden su preven-
cién.

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

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

Para el diagnodstico de la sifilis es satisfacto-
ria la combinacién del examen clinico y de los
métodos de laboratorio disponibles, pero no asi
con el diagnéstico de la blenorragia. También
en este campo es necesario acelerar las investi-
gaciones para conseguir un método de diagnds-
tico de la blenorragia sencillo y rapido que pue-
da aplicarse a cualquier nivel. El uso del cultivo
de N. gonorrhoeae en medios selectivos debe
generalizarse como un medio para descubrir la
infeccién de los reservorios femeninos asinto-
mdticos, v su aplicacién deberia realizarse sis-
temdticamente en los servicios prenatales y gi-
necolégicos y en los programas de planificacién
familiar.

En muchos paises los médicos particulares
son quienes examinan y tratan la mayorfa de
las enfermedades venéreas y, por consiguiente,
es necesario incorporarlos a los programas de
control. Las autoridades de salud de los paises
deberfan buscar la cooperacién de las socieda-
des y colegios médicos para encarar el proble-
ma de estas enfermedades. Por la misma razén
es imprescindible fomentar la ensefianza de la
venereologia en las escuelas de medicina con un
enfoque docente integral de los aspectos clini-
cos, epidemiolégicos y sociales, ddndole la im-
portancia que les corresponde dentro de la
magnitud y trascendencia del problema. Es ne-
cesario fomentar con mayor urgencia la educa-
cion continua de los médicos en ejercicio y

prestarles ¢l apoyo necesario para que puedan
cumplir con el papel que les corresponde en la
localizacion de casos nuevos y en la eliminacién
de focos de infeccién.

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

Los problemas epidemiolégicos, como con-
secuencia del aumento del intercambio de po-
blacién entre los paises, requieren que se re-
fuerce la cooperacién internacional en el con-
trol de las enfermedades venéreas y que los Go-
biernos tomen las medidas necesarias para ha-
cerla efectiva.

Resumen

Fl andlisis de los datos suministrados por los
pafses de las Américas, segin el cuestionario
enviado por la OPS en 1969, refleja un aumen-
to de las enfermedades venéreas—tanto en la in-
cidencia y prevalencia como en la morbilidad y
mortalidad—en un ndmero significante de pai-
ses; este aumerito se viene notando desde 1950,
segin la encuesta de la OMS de 1961. Por otra
parte, se ha notado que los progresos alcanza-
dos en el control de estas enfermedades no han
sido suficientes para controlarlas. Varios son
los factores causales del recrudescimiento de
estas dolencias: el descenso de su incidencia
después de la Segunda Guerra Mundial; el falso
sentido de seguridad de las autoridades de salud
y hasta del publico con los éxitos logrados al
introducirse la penicilinoterapia, y la conse-
cuente despreocupacion en cuanto a continuar
la aplicacién de las medidas y programas de
control de las infecciones venéreas; el incre-
mento de la promiscuidad y de la actividad
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sexual, la prostitucién y el aumento de la densi-
dad de poblacidn, la industrializacién y urbani-
zacidn; asi como otros factores relacionados,
como los cambios sociales, econdmicos y
tecnolégicos, el uso de contraceptivos, el
aumento en las comunicaciones y movilidad de
la poblacién.

Aun cuando no es completa la informacién
estadistica comprendida en los cuadros y figu-
ras de este trabajo, correspondientes a la situa-
cién de las enfermedades venéreas en los paises
del Continente Americano, se sefiala que a co-
mienzos de 1969, de 12 pafses, nueve experi-
mentaron un aumento, o no presentaron cam-
bios significativos, en la incidencia de la sifilis,
entre 1960 y 1967, 1968 6 1969. El incremen-
to de la blenorragia es todavia mds marcado; de
24 paises de las Américas, 13 acusaron aumen-
to segtn la encuesta de 1969. En una encuesta
similar realizada por la OMS en 1961, los datos
correspondientes a las Américas sefialaron que
de 21 paises, 11 (52%) acusaron un aumento
persistente entre 1950 y 1960, tendencia que

no se ha modificado desde entonces. No cabe
duda pues que la incidencia de la sifilis y de la
blenorragia va en aumento en un niimero apre-
ciable de paises en las Américas. Por otro lado,
se ha notado pocos casos de aumento en otras
enfermedades venéreas (chancroide, linfogranu-
loma venéreo y granuloma inguinal).

En vista de las actuales necesidades y de las
perspectivas de que en el futuro las enfermeda-
des venéreas continden siendo un problema na-
cional e internacional, se recomienda la adop-
cién de programas y medidas de control de ca-
ricter permanente, dentro de los servicios na-
cionales de salud, especialmente: fomentar la
bisqueda, el diagnéstico y el tratamiento de los
casos, asi como la identificacién y control sub-
signiente de los contactos. También debe esti-
mularse la educacién sobre salud y cuestiones
sexuales, la intensificacion de las medidas profi-
lacticas y la cooperacidn internacional, en espe-
cial en cuanto al intercambio de informacién
epidemioldgica entre los paises de las Américas.[]
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The Problem of Venereal Diseases in the Americas (Summary)

Analysis of the data supplied by the Ameri-
can countries in the questionnaire sent out by
PAHO in 1969 shows a rise in the incidence
and prevalence of venereal diseases, reflected in
greater morbidity and mortality as well, in a
significant number of countries. This upward
trend has been observable since 1950, as shown
by the results of the WHO survey in 1961.
Moreover, it has been noted that the advances
made in the methods for the control of these

diseases have not sufficed to bring them under
control. The renewed importance of these
diseases is explained by a combination of fac-
tors: the decline in their incidence after World
War II; the false sense of security into which
the health authorities and even the public were
lulled by the successful introduction of treat-
ment with penicillin, and the consequent lack
of interest in continued application of venereal
disease control measures and programs; the in-
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crease in promiscuity and sexual activity; pros-
titution; the increase in population density;
and industrialization and urbanization, along
with such related factors as social, economic

the nee of contra-
tng¢ use oI Ta

and technological change cont

chno ge,
ceptives, and increased communications and
population mobility.

Although the statistical information con-
tained in the tables and figures on the venereal
disease situation in the American countries is
not complete, the paper points out that, ac-
cording to data compiled at the beginning of
1969, nine out of 12 countries considered in
the survey experienced an increase or no sig-
nificant change in the incidence of syphilis
between 1960 and 1967, 1968 or 1969. The
rise in the incidence of gonorrhea was even
more pronounced: 13 out of 24 American
countries experienced an increase according to
the 1969 survey. In a similar survey conducted
by WHO in 1961, the data for the Americas
showed that 11 out of 21 countries (52%)
experienced a steady rise between 1950 and

1960, a trend which has since continued un-
checked. This indicates beyond a doubt that
the incidence of syphilis and gonorrhea is in-
creasing in an appreciable number of American

cnonniriac OAnvarcaly thara hava hasn four
AAVA RS § LA i A DY NSV I OWLY 4 il 11avy vUwLlL 1wy
cases of increased incidence of other venereal
diseases (chancroid, venereal Ilympho-

granuloma, and inguinal granuloma).

In view of present needs and of the likeli-
hood that venereal diseases will continue to be
a national and international problem, the paper
recommends the adoption of continuing con-
trol programs and measures within the national
health services, particularly intensified efforts
to locate, diagnose and treat cases and, subse-
quently, to identify the contacts and bring
them under surveillance. Also to be encouraged
are education on health and sexual matters,
intensification of preventive measures, and in-
ternational cooperation, especially for the
exchange of epidemiological information
among the American countries.

O Problema dasDoencas Venéreas nas Américas (Resumo)

A anilise dos dados fornecidos pelos paises
das Américas, segundo o questionario enviado
pela OPAS em 1969, reflete um aumento das
doengas venéreas—tanto na incidéncia e pre-
valéncia quanto na morbidade e mortalidade—
em um niamero significativo de paises; ésse
aumento vem sendo notado desde 1950, segun-
do o levantamento da OMS de 1961. Por outra
parte, observou-se que os progressos alcangados
no contrdle dessas doengas nio foram suficien-
tes para controld-las, Virious sao os fatores do
recrudescimento dessas enfermidades: a dimi-
nuicao de sua incidéncia depois da II Guerra
Mundial; a falsa sensacao de seguranca das
autoridades de saidee até do publico com os
éxitos logrados ao se introduzir a penicilino-
terapia e a conseqiiente despreocupagio quanto
a continuar aplicando as medidas e programas
de contrdle das infeccoes venéreas; o incremen-
to da promiscuidade e da atividade sexual, a
prostituicio e o aumento da densidade da
populagdo, a industrializagdo e a urbanizagio;
assim como outros fatdres correlatos, como as
modificacoes sociais, econdmicas e tecnologi-
cas, o uso de meios anticoncepcionais, o
aumento nas comunicagoes e a mobilidade da
populagao.

Embora nao seja completa a informacao
estatistica compreendida nos quadros e graficos
déste trabalho, correspondentes 2 situacao das
doencgas venéreas nos paises do Continente
Americano, assinala-se que em principios de
1962, de 12 paises, nove experimentaram um

aumento ou nido apresentaram modificagoes
significativas na incidéncia da sifilis, entre 1960
e 1967, 1968 ou 1969. O incremento da
blenorragia é ainda mais assinalado, de 24 paises
das Américas, 13 acusaram aumento segun-
do o levantamento de 1969. Num levantamen-
to semelhante realizado pela OMS em 1961, os
dados correspondentes s Américas assinalaram
que de 21 paises 11 (51%) acusaram um
aumento persistente entre 1950 e 1960, ten-
déncia que nao se modificou desde entdo. Ndo
cabe duvida, pois, que a incidéncia da sifilis e
da blenorragia esti em aumento num nimero
aprecidvel de paises nas Américas. Por outro
lado, obsevaram-se poucos casos de aumento
em outras doencas venéreas (cancroéide, linfo-
granuloma venéreo e granuloma inguinal).

Em vista das atuais necessidades e das
perspectivas de que no futuro as doengas
venéreas continuem sendo um problema na-
cional e internacional, recomenda-se a adogdo
de programas e medidas de contrdle de carater
permanente, dentro dos servi¢cos nacionais de
salide, especialmente: fomentar a procura, o
diagnéstico e o tratamento dos casos, assim
como a identificacio e o contrdle subseqiiente
dos contactos. Deve-se também estimular a
educagdo sdbre a salide e questGes sexuais, a
intensificagio das medidas profilaticas e a
cooperagao internacional, sobretudo quanto ao
intercimbio de informacio epidemioldgica
entre os paises das Américas.
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Le probléme que posent les maladies vénériennes dans les Amériques (Résumé)

L’examen des données fournies par les pays
des Amériques, & la lumiére d’un questionnaire
envoyé par P'OPS en 1969, indique une
augmentation des maladies vénériennes—tant
en ce qui concerne 'incidence et la prévalence
que la morbidité et la mortalité —dans un grand
nombre de pays; cette augmentation a été en-
registrée depuis 1950 d’aprés ’enquéte de
POMS en 1961. D’autre part, il a été constaté
que les progrés réalisés dans la lutte contre ces
maladies n’ont pas été suffisants pour les en-
rayer. Les facteurs déterminants de la recru-
descence de ces maladies sont variés: la dimi-
nution de leur incidence depuis la Deuxiéme
guerre mondiale; le faux sentiment de sécurité
de la part des autorités sanitaires et méme du
grand public en raison des succés obtenus lors
de l'introduction de la pénicillinothérapie et
I’insouciance qui en est résultée en ce qui
concerne l’application suivie des mesures et
programmes de lutte contre les infections véné-
riennes; ’accroissement de la promiscuité et de
I’activité sexuelle, la prostitution et la plus
grande densité de la population, 'industriali-
sation et l’urbanisation, ainsi que d’autres fac-
teurs connexes, tels que les changements
sociaux, économiques et techniques, l'emploi
de produits anticonceptionnels, les communica-
tions plus rapides et la mobilité accrue de la
population.

Bien que les renseignements statistiques qui
sont présentés dans les tableaux et chiffres de
ce rapport et qui reflétent la situation en ce qui
concerne les maladies vénériennes dans les pays
du continent américain, il a été signalé qu’au
début de 1969, sur 12 pays, neuf ont accusé

une augmentation et les autres aucun change-
ment important en ce qui concerne 'incidence
de la syphilis entre 1960 et 1967, 1968 ou
1969. L’augmentation de la blennorragie est
encore plus marquée: sur 24 pays des Amé-
riques, 13 ont accusé une augmentation selon
I’enquéte de 1969. Lors d’une enquéte ana-
logue effectuée par I’'OMS en 1961, les données
relatives aux Amériques ont révélé que sur 21
pays, 11 (52%) ont accusé une augmentation
constante entre 1950 et 1960, tendance qui ne
s'est pas modifiée depuis. Il n’y a donc pas de
doute que Pincidence de la syphilis et de la
blennorragie va en augmentant dans un nombre
appréciable de pays dans les Amériques.
D’autre part, on a noté peu de cas d’augmen-
tation d’autres maladies vénériennes (chan-
croide, lymphogranulomatose vénérienne et
granulome inguinal).

Etant donné que les nécessités actuelles et
les perspectives que, dans Pavenir, les maladies
vénériennes continueront i étre un probléme
national et international, ’auteur recommande
Padoption de programmes et de mesures de
lutte & caractére permanent dans le cadre de
services de santé nationaux et en particulier:
promouvoir la dépistage, le diagnostic et le
traitement des cas, ainsi que l'identification et
la surveillance des contacts. Il convient égale-
ment de stimuler ’6ducation dans le domaine
de la santé et des questions sexuelles, I’intensi-
fication des moyens prophylactiques et la
coopération internationale, notamment en ce
qui concerne 1’échange de renseignements
épidémiologiques entre les pays des Amériques.



