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Existe acuerdo entre diversos tipos de profesionales de la salud
zobre la influencia que los factores sociales tienen en la distribucidn
y control de las enfermedades venéreas. Sin embargo, las investigaciones
sobre tal relacidn son escasas aun cuando abunden proposiciones hipotéticas
impregnadas de juiclos valorativos. Diversas son las razones gue explica-
rian la falta de investigaciones en la materia siendo la dificultad metodo-
1dgica y la ausencia de un marco tedrico psico-socioldgico algunas de las
mis destacadas. Debe tenerse en cuenta, ademis, que por estar las enfer-
medades venéreas directamente ligadas al sexo, su estudio enfrenta un area
cargada emocionalmente que dificulta el anflisis objetivo del problema.

El presente trabajo tiene como objetivos fundamentales: a) orde-
nar en un forma sistemitica el conocimiento existente sobre los factores
psico-socio-culturales que actllan en la distribucidn y control de las en-
fermedades venéreas; b) indicar los vacios existentes en este conocimiento;
ysc) sugerir investigaciones que contribuyan a esclarecer el papel que
juegan los factores psico-soclo-culturales en las enfermedades venéreas.

1. Conocimiento actuzl sobre los factores psico-socio-culturales que
intervienen en la historia natural de las enfermedades venereas

La enfermedad, concebida como un proceso, presupone una serie de
etapas sucesivas gue han sido divididas en dos grandes categorias:
prepatogénica y patogénica (1, 2). La fase prepatogénica comprende la
interaccidn preliminar entre el agente potencial productor de enfermedad,

el huésped y los factores ambientales. La fase patogénica se inicia con
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los cambios en la estructura y funcidén del organismo,como consecuencia '
del estimulo productor de enfermedad, y termina con la recuperacién, la
incapacidad o la muerte.
En el caso de la historia natural d& las enfermedades venéreas,
existe un desequilibrio entre el avanzado conocimiento de los factores
bioldgicos y un escaso conocimiento de los factores psico~socio~culturales
Estos Gltimos factores tienen fundamental importamcia durante la etapa

prepatogénica de las enfermedades venéreas porque influyen en la inter-

accidn entre agente y huésped.

Dado que las enfermedades venéreas se transmiten principalmente
por contacto sexusl cabe preguntarse qué tipo de relacidn es el que
presenta mayores riesgos y, posteriormente, qué factores llevan al tipo
de relacidn sexual identificado como de mayor peligro. Las tres caracte- .
risticas de relacidn sexual mencionadas comiinmente en la literatura cien-
tifica como conectadas con la transmisidn de las enfermedades venéreas
son la frecuencia de las relaciones sexuales; la seleccidn de la pareja vy,
el nimero de personas con las que se tiene contacto sexual.

El incremento de la frecuencia de las relaciones sexuales en la
poblacidn, ha sido mencionado como un factor que explicaria el aumento de
las enfermedades venéreas en afios recientes (3). Algunos autores atri-
buyen este aumento a la disponibilidad de nuevos anti-concepcionales de
mayor eficacia y al uso de antibidticos, elementos que climinan el miedo
al embarazo y a las enfermedades venéreas (4,5,6.) Sin embargo, las pruebas
aportadas por estas investigaciones no llevan a confirmar una relacidn

directa entrc el aumento de la actividad sexual y el aumento de las en-

L d
fermedades venereas. ‘
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La creencia tan difundida de que ha ocurrido un incremento de la
actividad sexual y de la promiscuidad durante los Gltimos afios ha sido
puesta en tela de juicio por varios autores. Cagnon y Simon (7) afirman
gue existe evidencia que la conducta sexual ha cambiado muy poco en los
Estados Unidos de Norteamérica durante las 0ltimas cuatro décadas. La
falsa percepcidn de cambio podria deberse a un cambio real en la forma de
concebir los problemas sexuales, cuya discusidn ha pasado de un terreno
privado al contexto plblico.

Ha sido postulado también gue la probabilidad de contagio y pro-
pagacidn de las enfermedades aumenta con el incremento del nimero de pa-
rejas sexuales y con el nimero de personas con las que se relaciona
sexualmente la pareja de una persona determinada. Pero al igual que la
caracteristica anteriormente discutida, el factor importante en la propaga-
cién de la enfermedad pareceria ser la seleccidén indiscriminada de la pa-
reja y no el nimero de parejas, porque pone al sujeto estudiado en con-
tacto con los grupos de mayor incidencia.

Problemas de caricter metodoldgico tales como ambigiiedad en las
definiciones, variacidn en los indicadores y la llamada "falacia ecoldogica"
hacen dificil extraer conclusiones de las investigaciones gue tratan
sobre las relaciones sexuales con referencia a las enfermedades venéreas.

Un enfoque destinado a precisar las dimensiones presentes en las
relaciones sexuales relevantes al problema de las enfermedades venéreas
es el sugerido por Loeb, (8, 9) quien toma en cuenta dos de las caracte-

L4 . - - »
risticas que hemos analizado mas arriba: nimero de personas con las cuales
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tiene relacidén sexual una persona en un periodo de tiempo determinado y
grado de cuidado en la seleccidn de la pareja. Combinando ambas variables
obtenemos una matriz de las relaciones sexuales Util para clasificar los
contactos sexuales de acuerdo al grado de riesgo que representan para el
contagio y la propagacidon de las enfermedades venéreas. En la Figura 1

se presenta una adaptacion simplificada del esquema de Loeb.

Figura 1

Tipologila de las relaciones sexuales

Cuidado puesto en la seleccidn Nimero de personas
de la pareja Una Mas de una

Seleccidn cuidadosa A B

Seleccidn indiscriminada C D

El tipo A de relacidén sexual es el que presenta menos riesgos para
el contagio y propagacidn porque los individuos involucrados no entran en
contacto con grupos de alta incidencia en enfermedades venéreas, y es el
que encontramos en relaciones estables, tales como el matrimonioc y uniones
no legales permanentes. Kl caso D es el opuesto al anteriormente mencio-
nado y puede ser designado como relacidn promiscua, con o sin fines de
lucro. FEn consecuencia, promiscuidad se definira como relaciones sexuales
con varias personas escogidas indiscriminadamente o en forma casual. De
los cuatro tipos, €l D es el de mayor riesgo y el que llevaria a una mayor

difusidn de las enfermedades venéreas.
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El tipo C de relacidn es de alto riesgo de contagio para la perso-
na involucrada, aunque no lleva necesariamente agregada la difusidn de la
enfermedad venérea.

La tipologla presentada se basa en el punto de vista de una de
las parejas y puede ser combinada con la del compafiero. Asi, situacio-
nes de poco riesgo como el tipo A,pueden transformarse en peligrosas si
una de las parejas mantiene relaciones sexuales indiscriminadas con otras
personas. Un ejemplo de este tipo es el proporcionado por Celia S.
Deschin: (10) "Una joven que asiste a la universidad y vive con sus padres
tiene relaciones sexuales ocasionales con su novio. El novio transmite
la enfermedad a la joven después que tuvo relaciones con una prostituta,

a quien recurrid después de una pelea con su novia."

En el caso presentado la mujer mantenia una relacidn de poco
riesgo en cuanto al contagio de una enfermedad venérea, pero la situacidn
se tornd peligrosa cuando el hombre tuvo una relacidn de tipo casual.

Para poder afirmar que una conducta promiscua o una relacidn de tipo
casual es la de mis alto riesgo debemos demostrar gue una gran proporcidn
de las personas infectadas o que los miembros de grupos de alta incidencia
tienen este tipo de relacidn sexusl. Aunque no hemos encontrado inves-
tigaciones sobre la conducta sexual de personas infectadas que no estan
bajo tratamiento médico, es posible inferir de diversos estudios que una

gran proporcidn de enfermos no tratados mantienen relaciones de tipo

indiscriminado.
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Considerando que las relaciones sexuales promiscuas y especialmente
las que se basan en una seleccidn casual facilitan la propagacidn de las
enfermedades venéreas, debemos buscar en las investigaciones publicadas
qué factores han sido detectados como importantes en la determinacidn de
este tipo de conducta sexual. A fin de ordenar los hallazgos tendremos
en cuenta los siguientes tres niveles de explicacidén: cultural, socioldgico
v psicoldgico.

Promiscuidad y relaciones sexuales indiscriminadas tienen facetas
culturales, sociazles y psicoldgicas. Desde el punto de vista cultural
interesa conocer cuiles son los valores dominantes con respecto a la con-
ducta sexual y sus variaciones entre e intra paises. El socidlogo esta
interesado en conocer los factores sociales que inhiben o favorecen la
conducta bajo estudio y el psicdlogo en los motivos que llevan al individuo
a desafiar los valores dominantes y a tomar riesgos, a pesar de conocer
las posibilidades de contagio de enfermedades venéreas.

Con referencia al nivel cultural de explicacidn, varios autores

(11,12,13 ) estén de acuerdo que en los paises occidentales los valores
dominantes aprueban una conducta sexual basada en el amor, es decir en un
conocimiento Intimo y con una cierta estabilidad. Block (14) observa la
emergencia de una actitud sexual consistente en creencia en lo "correcto"
de la relacidbn sexuzal si hay evidencia de afecto y exclusividad; impor-
tancia de la experiencia sexual en si misma, independiente de su funcidn
reproductora; reconocimiento que el sentimiento sexual no es "malo" y un
incremento de la aceptacidén de un esténdard {mico de moralidad. Este

nuevo patrdn normativo se observa con mayor frecuencia entre los jovenes
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¥ en especial entre los de mayor nivel educacional (15). Estos resulta-
dos parecerian contradecir la opinidn de algunos autores que interpretan
como actitud favorable a la promiscuidad, la adopcidn por parte de los
jOvenes de estémndares sexusles mas permisivos.

Existen, sin embargo, variaciones con respecto a las normas sexua-
les entre paises y dentro de cada sociedad. Subgrupos dentro de un sis-
tema social pueden diferir mucho con respecto a las normas y conductas
dominantes de forma tal que constituyen subculturas bien diferenciadas (13).

Una de las subculturas mas estudiadas, debido al énfasis que dan
a una conducta sexual promiscua, son los hombres de clase baja y los jbve-
nes en general. Un rasgo tipico de los miembros de estos grupos es el
1lamado "complejo de hombria" o "tabfi de la ternura" (16).

La tendencia de estos grupos a demostrar la calidad de "hombre"
los llevaria a una serie de conductas tales como actos de valentia, resis-
tencia al dolor, manifestaciones de fuerza fi.ica, apariencia masculina y
relaciones sexuzsles casuales y promiscuas (16, 17, 18 y 19). EL haber con-
traido enfermedad venérea puede constituir también para estos individuos,
un signo importante de su pertenencia a la categoria de "los hombres".

La explicacidn que se ha dado para el "complejo de hombria" seria la per-
tenencia de los jdvenes y hombres de clase baja a una categoria subprivi-
legiada dentro de la sociedad, es decir que no posee medios accesibles y
aprobados de movilidad social, constituyendo las manifestaciones de hombria
uno de los pocos elementos que permitirian a estos individuos conseguir

prestigio dentro de su grupo (16).
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Se sostiene que los altos Indices de relacidn pre-marital hallados
en el pasado entre los hombres de clase baja parecen estar declinando en
la direccidn de los pafrones de clase media. Los valores de clase media,
de restriccidn y aplazamiento de gratificaciones, estarian permeando otras
clases sociales como resultado del aumento del nivel econdmico y el nimero
de jdvenes de diferente origen que entran a la educacidn media ¥y supe-
rior (7).

Desde un punto de vista sociolégico interesa conocer qué factores
producen o aumentan aguellas relaciones sexuales que presentan mayor riesgo
para el contagio y la propagacidn de las enfermedades: las relaciones
promiscuas y aquellas donde la seleccidn se hace en forma indiscriminada.

Las situaciones que colocan a las personas fuera de su grupo pri-
mario, considerando como tal la familia, amigos, vecindario, etc., faci-
litara el aumento de las relaciones de tipo casual o indiscriminado ya
gue este grupo ejerce un control sobre la conducla, de acuerdo a las
normas aceptadas. En el caso de las clases medias, estas normas y valores
rechazan un tipo de relacidn indiscriminada o casual. Ademés las personas
alejadas de su grupo primario tienen mayor tiempo libre, especialmente en
situaciones de transicidn tales como la de migracidén sin familia, que lleva
a tener relaciones casuales.

De acuerdo a la teoria expuesta, los grupos con mayor probabilidad
de riesgo serian los estudiantes recién llegados a una ciudad, inmigrantes
recientes y sin familia, turistas, soldados estacionados fuera de su lugar

de residencia permanente, marineros, y participantes en convenciones,
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ferias internacionales o eventos deportivos. Una gran proporcidn
de los clientes de las prostitutas pertenecen a estos grupos de personas,
y se pueden encontrar en mayor proporcidn, en las grandes ciudades.

Los inmigrantes por las razones antes expresadas son un grupo de
alto riesgo y representan, en varios palses, una gran proporcidn del
total de casos de enfermedades venéreas. En Inglaterra y Gales la mitad
de los casos de gonorrea y cuatro de cada diez casos de sifilis primaria
y secundaria que se atienden en las clinicas corresponden a inmigrantes
(20). La fuente de infeccién principal de estos immigrantes fueron
mujeres promiscuas de la poblacidn local. Willcox expone que los inmigran-
tes estan mis propensos a contraer enfermedades venéreas, pues en un pals ex-
tranjero tienen dificultades -al menos durante los aflos requeridos para
ajustarse a su nueva vida- en establecer relaciones sexuales estables.
Estos inmigrantes son frecuentemente jovenes, activos sexualmente y se
encuentran alejados de la influencia de los padres, familia y otros
grupos que puedan inhibir relaciones de tipo promiscuo. Las demandas
sexuales de estos individuos son satisfechas por las pocas mujeres inmi-
grantes disponibles y por mujeres promiscuas de la poblacidn local, las
que generalmente tienen altos Indices de infeccidn venérea. Similar si-
tuacidn ocurre con la migracidn interna de los paises. Butler en un es-
tudio de los migrantes a un area urbana del Sur de los Estados Unidos
encuentra que estos individuos de origen rural tienen mayor nimero de re-
laciones sexuales casuales (21) que cuando vivian en la zona rural. Los
autores concluyen que es el tipo de contacto sexual, y no el nimero de
parejas con que se tieme relacidn,lo que determina la probabilidad de

L4
contraer una enfermedad venerea.
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Una gran proporcidén de estudiantes también se encuentran en una
situacidn de transitoriedad, especialmente\durante los primeros ailos, que
los coloca entre los grupos de alto riesgo. Arya y Bennett en un estudio
realizado entre los estudiantes de la Universidad de Africa Oriental en-
cuentra que los estudiantes de otras partes de Africa se comportan como
inmigrantes y tienen riesgos altos, por encontrarse lejos de sus esposas
y otros parientes que regulan su conducta (15). En general -expresan los
autores mencionados- los estudiantes que no contrajeron enfermedades
venéreas fueron mis cuidadosas en la seleccidn de sus parejas sexuales
que aguellos que las contrajeron. El incremento de enfermedades venéreas
que parece observarse entre los adolescentes podria deberse a un aumento
de las relaciones indiscriminadas debido a que un mayor nimerc de jdvenes .
viven lejos de su familia y viajan con més frecuencia que lo hacian gene-
raciones pasadas. Cuando se controla este facton otros, tales como nimero
de parejas y frecuencia de las relaciones, pierden importancia explicativa.
Diversos estudios parecen confirmar esta hipdtesis. En un estudio de 100
adolescentes infectados con gonorrea llevado a cabo en Copenague por
Knud Ekstrom se encontrd que sblo la mitad de los pacientes vivian en el
hogar de sus padres siendo esta proporcidn pequefia si se considera lo que
ocurre en la poblacidn normal de la misma edad (22).

Knobel (11) expresa que el inmigrante es culpado en casi todas
las sociedades de transmitir la enfermedad venérea y supone que tal hecho
se deba a la necesidad social de culpar a alguien que no pertenezca a la

comunidad. La hipbtesis de Knobel, de caracter psicoldgico y que mereceria
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ser puesta a prueba, no contradice la bien sustentada proposicidn de que
situaciones que colocan al individuo fuera de su grupo primasrio puedan
llevarlo a relaciones sexuales indiscriminadas y, en consecuencia, a con-
traer la enfermedad.

Es evidente que explicaciones puramente socioldgicas o antropold-
gicas no explican la totalidad del fendmeno en cuestidn. Asi, no todas
las mujeres que emigran del campo a la ciudad terminan como prostitutas,
ni todas las personas que estan fuera de su grupo primario tienen rela-
ciones indiscriminadas, y tampoco todos los jdvenes de clase baja tienen
una conducta sexual promiscua. Falta por lo tanto la introduccidn de

variables de personalidad que puedan completar la explicacidén de las varia-

ciones en la conducta sexual que nos preocupa. Tres aspectos deberan ser
tratados con respecto a personalidad: a) relacidn entre personalidad y
ciertas conductas sexuales consideradas de alto riesgo; b) relacidn entre
ambiente en el hogar y ciertos tipos de personsalidad; ¥ ¢) interrelacidn
entre personalidad y condiciones sociales que permiten relaciones indis-
criminadas.

Existe una gran cantidad de estudios sobre personslidad de pro-
miscuos y pacientes con enfermedades venéreas. La mayoria se basan en
estudios de casos clinicos sin un tratamiento sistemitico de la informa-
cidn disponible ¥y en donde zbundan interpretaciones que obedecen a dife-
rentes escuelas psicoldgicas. Una revisidn de las investigaciones en esta
grea (23, 24, 25) revela que los promiscuos samos y enfermos son personas

con conflictos psicoldgicos evidentes, con baja autoestima y controles
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interiores poco desarrollados gque les lleva a no poder mantener relaciones
sexuales estables. Lstas personas generalmente provienen de hogares de-
sintegrados o conflictivos en donde un padre inadecuado y una madre no
carifiosa impide la internalizacidn de ciertos valores y normas que capa-
citan a los individuos para refrenar impulsos que violarian las normas de
la sociedad (10).

Este deficiente control interno lleva a desorientacidn cuando el
individuo se aleja del control externo de su grupo primario tal como su-
cede en los casos de emigracidn del campo a la ciudad. Cambios culturales
réapidos pueden llevar a la delincuencia y a la prostitucidén debido a que
el individuo recién llegado a la ciudad deja de cumplir las normas apren-
didas en el ambiente rural y no logra interiorizar las normas urbanas.
Esta desorientacidn, producto de un cierto tipo de personalidad unido a
un cambio rapido de ambiente, convierten a estas personas en elementos de
ficil explotacidn econdmica. Esta es una de las posibles explicaciones
de por qué muchas de las prostitutas urbanas son de origen rural.

2. Conocimiento actual sobre los factores psico-socio-culturales que faci-
litan o impiden la aplicacidon de medidas preventivas

Parece indudable gue un mayor conocimiento de los factores que
intervienen en la historia natural de la enfermedad llevara a proponer
nuevas medidas preventivas, ademas de las ya existentes. Sin embargo,
muchas de las acciones preventivas hoy dla recomendadas no alcanzan su

total efectividad debido a factores psico-socio-culturales.
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Las medidas preventivas han sido clasificadas por Leavell y Clark
(1) en diferentes niveles que estén Intimamente relacionadas con las
fases de la historia natural de la enfermedad anteriormente mencionadas.
EL nivel de prevencidn primaria corresponde a la fase prepatogénica y
los niveles de prevencidn secundaria y terciaria a la etapa patogénica.

2.1 Conducta preventiva en estado de salud

Entre las medidas preventivas propuestas en el nivel primario te-
nemos la educacidn sexual, la higiene, los exfmenes seroldgicos prenatales
y el evitar la promiscuidad sexual. &En qué medida la educacidn sanitaria
o sexual puede cambiar aquellos patrones de conducta gque representan ries-
gos para el individuo y la comunidad?

la ignorancia sobre aspectos sexuales y sobre la transmisidn de
las enfermedades venéreas es responsable de que muchos individuos con-
traigan la enfermedad y en estas personas la educacion sexual ayudarad sin
duda a reducir los riesgos (26, 27). Sin embargo, varios estudios han de-
mostrado la ineficacia de actividades de educacidén sanitaria (27, 28).
Asi, Arya y Bennet (15) en una investigacidn en estudiantes encontraron
que el consejo y las discusiones de grupo que acompaiia al tratamiento de
enfermos con venéreas no reduce la probabilidad de reinfeccidn. Igual
observacidén en otro tipo de paclente ha sido dada por Ekstrom.

Los estudios mencionados parecen sugerir que la simple posesidn
de conocimiento no es suficiente para determinar una conducta racional
frente a la enfermedad. Bs indudable que en este proceso estan envueltos
elementos afectivos que son dificiles de cambiar por estar ligados a niveles

profundos de la personalidad.
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2.2 Conducta preventiva en estado de enfermedad

El diagnbstico temprano y el tratamiento precoz constituyen los
principios basicos del control de las enfermedades venéreas en el nivel
de prevencidn secundario. Uno de los procedimientos para lograrlo es la
biisqueda de contactos y su tratamiento (30). El Dr. King (31) en un ar-
ticulo reciente afirma que "la bisqueda de contactos organizada en forma
adecuada y llevada a cabo por gente capaz, dedicada, y en nlmero sufi-
ciente y dirigida desde las clinicas, constituye la esperanza mayor de
reducir, en una primera instancia, y eliminar, en una segunda etapa, la
sifilis y la gonorrea." La busgqueda de contactos, =aun contando con una
organizacién y personal adecuado, presenta dificultades, producto de fac~
tores psico-sociales que podemos clasificar en:

a. colaboracidon insuficiente de los pacientes;

b. actitud negativa del personal de salud hacia los pacientes
con enfermedades venéreas; ¥,

c. denuncia incompleta de casos por parte de los médicos.

. . . - .
a. Colaboracion insuficiente de los pacientes

De todas las personas expuestas a contagio sdlo algunas buscan
atencién médica inmediata (31). Este fendmeno no es peculiar de las en-
fermedades venéreas aunque pareciera que el procentaje de los que no buscan
ayuda médica es mucho mayor que en otros tipos de malestar. Los factores
que se ha encontrado altamente relacionados en varias enfermedades con la
blisqueda de ayuda médica son: severidad de los sintomas e interpre-

tacidén de los sintomas como indicadores de enfermedad en forma tal que



CSP18/DT/7 (Esp.)
Pdgina 15

cuando més grave fueron percibidos los primeros sintomas més probable era
que la persona pensara en visitar al médico y que, realmente, lo hiciera
de inmediato. En los casos en que los sintomas se consideraban menos agu-
dos se utilizaban procedimientos de atencidn propia tales como el uso de
medicinas caseras o de patente (3%2). Igualmente, si los sintomas se in-
terpretaban como indicadores de enfermedad era mas probable que la persona
pensara en visitar al médico y que lo hiciera.

Carlson (33) en una investigacion sobre factores relacionados con
la blsqueda de ayuda médica inmediata encuentra cuatro explicaciones para
el no contacto voluntario con atencidn médica: a) la no percepcidn de
sintomas tempranos de enfermedad venérea, especialmente en las mujeres;

b) el estigma que el paciente pensaba que tenla la enfermedad venérea;

c) falta de informacidn adecuada acerca de la causa y posibles consecuencias
de la infeccidn venérea; y, d) miedo al tratamiento y desconfianza general
de los médicos y de los centros especializados de tratamiento. Al igual

que para otras enfermedades, Carlson encontrd que la influencia del grupo
primario era de mucha importancia en la decisidén de busqueda de ayuda
médica. Identificacidn y dependencia estrecha con el grupo primario
~-descrito por otros autores como localismos- ilevaba a la no consulta
médica ¥y al tratamiento casero o por otras personas conocidas.

La falta de informacion sobre los sintomas, causas y consecuen-
cias de las enfermedades venéreas es un fendmeno general en la poblacidn
tal como ha sido demostrada por diversos estudios (27). Este hallazgo
adquiere importancia si tenemos en cuenta que el primer diagndstico lo

hace la persona enferma o probablemente enferma y que del diagndstico 2l
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cual llegue dependerd su conducta ulterior. Es por ésto gue una vez en-
contrado un contacto y hecho un diagndstico por parte del médico, el pa-
ciente tendrd que ser convencido a fin de que colabore en el tratamiento.
Una proporcion alta de contactos localizados no siguen el tratamiento in-
dicado porgque no han llegado a una definicidn propia de la enfermedad y
desconocen las consecuenclas que la misma implica.

En otro estudio, Morsell encuentra que la perceﬁcién de sintomas
es fundamental en la decisidn de buscar tratamiento, pero que un 15% de
los que consultaron voluntariamente no habian notado sintomas y que un
29% de los no voluntarios habian notado sintomas definitivos, pero los

habian ignorado.

El sentido de vulnerabilidad personal -la conciencia de enfer-

medad venérea como un problema de preocupacién personal—~ constituyd en el
mencionado estudio un factor importante en la blisqueda de ayuda médica
cuando habla ausencia de sintomas. FEn general, el nivel de conocimiento
estaba positivamente relacionado con sospecha de infecciodon y bﬁSqueda de
tratamiento. Sin embargo, en hombres jovenes el mayor conocimiento esta-
ba negativamente correlacionado con rapidez de blsqueda médica. Este
resultado podria explicarse porque el conocimiento que los miembros de
este grupo tienen, pueden llevarlos a creer que estan en "control de la
situacion’, disminuyendo el miedo a la enfermedad y retrasando, por lo v

tanto, la consulta médica.
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Los factores encontrados por Carlson y Morsell para explicar una
conducta diferencial con respecto a la blisqueda de ayuda mé&dica han sido
también confirmades por estudios de otras enfermedades. Esto nos hace su-
poner que las barreras psicoldgicas y sociales que impiden que los indi-
viduos consulten al médico son similares péra todas las enfermedades, pero
més acentuadas en el caso de las infecciones venéreas.

b, Actitud negativa del personal de szlud hacia los pacientes con enfer-
medades venereas

La imagen de estigma social que para la poblacidn tienen las en-
fermedades venéreas se extiende también a los profesionales de la salud (10).
Esta imagen negativa podria reflejarse en el trato que algunos profesiona-
les dan a2l paciente creandole un sentimiento inconfortable que puede llevar
al rechazo del diagndstico o del tratamiento. Se han descrito efectos ia-
trogénicos como resultado de diagndsticos equivocados (34) de enfermedades
venéreas revelando el impacto que puede tener un diagndstico de enfermedad
venérea en ciertos individuos que consideran a estas dolencias como sind-
nimo de pecado y deterioro personal.

c. Denuncia incompleta de casos por parte de los médicos

Otro aspecto del efecto que pueden tener los profesionales de la
salud sobre el control de las enfermedades venéreas es la no denuncia de
casos, aun en palses donde es obligatoria por ley. En un estudio reali-
zado por la American Social Health Association en 1963, en los Estados
Unidos se encontrd que los médicos privados solo denunciaron un porcentaje

reducido de los casos que habian tratado (35).
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En un estudio hecho por la National Opinion Research Center de la
Universidad de Chicago, en 1965, se encontrd que el problema no consistia
en médicos que denunciaban y médicos que no denunciaban, sino que todos
los médicos haclan una denuncia selectiva (36). Los mé&dicos entrevistados
eran mas conscientes de su papel como parte de la relacidon médico-paciente,
y menos de su papel como protectores de la comunidad.

Fl médico enfrentado ante el dilema de proteger a su cliente o la
comunidad resuelve el problema denunciando algunos de los casos y no
otros (37). TUna explicacidén de esta actitud podria ser una falla de for-
macidn profesional que pondria un mayor énfasis en la proteccidon del pa-
ciente-individuo.

3. Temas de investigacidn sobre aspectos psico-socio-culturales de las
enfermedades venereas

Un inventario de la literatura cientifica a nuestra disposicion
sobre los aspectos psico-socio culturales de las enfermedades venéreas
revela: (ANEXO A)

a. Existencia de un nimero reducido de proposiciones cientificas
confirmadas empiricamente y abundancia de explicaciones gque no han sido
puestas a prueba,

b. Definiciones poco precisas y variacidn en el uso de indica-
dores para medir conceptos relevantes tales como promiscuidad sexual,
frecuencia de las relaciones sexuales y grado de seleccidn de la pareja.

c. FExistencia de "falacias ecoldgicas" en muchas de las inter-

pretaciones de los resultados de investigaciones.
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d. Carencia casi total en la América Latina de investigaciones
sobre estos aspectos de las enfermedades venéreas.
e. Falta de estudios multidisciplinarios que llevan a un cono-
cimiento parcial del problema.
f. No se han llevado a cabo estudios comparativos destinados a
comprobar hipbtesis de alto nivel de generalidad.
Pareceria pues, necesario y urgente estimular investigaciones
en la América Latina sobre los aspectos psico-socio-culturales de las
enfermedades venéreas con el doble propdsito de contribuir a encontrar
medidas mis eficaces para el control de estas y aportar nuevos conocimien-
tos en el campo de las ciencias de la conducta.
Los problemas susceptibles de investigacidn de mayor pertinencia
y urgencia especialmente para la América Latina pueden clasificarse en dos
categorias: a) aspectos psico-socio-culturales de la historia natural de
las enfermedades venéreas; y,b) factores de lua conducta preventiva en es-
tado de salud y enfermedad.

3.1 Aspectos psico-socio~-culturales de la historia natural de
las enfermedades venereas

Los aspectos psico-socio-culturales de la historia natural de las
enfermedades venéreas tienen relacidn con los factores que, en la etapa
prepatogénica, inhiben o promueven el contacto entre el agente productor
de enfermedad y el huésped. A pesar que existen estudios sobre el parti-
cular, los resultados no son concluyentes y debido a que se refieren a

- L .
otros contextos culturales deberian ser replicados en la America Latina.
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Disefios adecuados para el estudio del problema planteado deberian
poder alcanzar algunas de las siguientes metas: (Figura 2)

a., ZTdentificar los tipos de relaciones sexuales que presentan
mayor riesgo para el contagio y la propagacidn de las enfermedades ve-
néreas, mediante un anflisis detallado de las caracteristicas de la re-
lacidn sexual que facilitd el contagio en algunas personas y puso en pe-
ligro a otras ("contactos" no infectados).

b, Describir la conducta sexual de individuos enfermos durante el
periodo de infeccidn permitiendo identificar focos o fuentes de infeccidn
en una sociedad determinada. Este tipo de estudios deberia ademéis pro-
porcionarnos informacidn sobre los mecanismos psico-socioldgicos que lle-~
van a muchos de estos individuos enfermos a continuar su actividad sexual,
aun cuando saben o sospechan que ponen en peligro a otras personas.

c¢. Conocer la distribucidn de las relaciones identificadas como
de mayor riesgo en diferentes grupos y estratos dc una socledad determinada.

Mediante el uso de técnicas sociometricas y partiendo de casos diag-
nosticados podrian descubrirse los grupos de mayor riesgo en una determi-
nada sociedad. Conociendo que los enfermos provienen o estin en relacidn
con grupos promiscuos estos podrian descubrirse obteniendo del enfermo
la identificacidén de los miembros de aquellos grupos primarios con los
cuales mantiene relacidn de cualquier tipo,tales como de amistad, trabajo,
recreacionales y sexuales. Este método ha sido utilizado con &xito por

varios investigadores (38).
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d. Determinar los factores psicoldgicos, socioldgicos y cultura-
les que afectan el tipo de conducta considerada como de alto riesgo. En-
tre éstos: valores y normas prevalentes sobre las relaciones sexuales y
las enfermedades venéreas, rasgos de personalidad tales como '"propensidn
a exponerse al peligro de contagio'; situaciones gue colocan al individuo
fuera del grupo primario en forma transitoria, como en los casos de mo-
vilidad geografica, desorganizacidén familiar y situacidén econdmica.

3.2 Factores psico-socio-culturales de la conducta preventiva en
estado de salud y enfermedad

Los factores psico-socio-culturales de la conducta preventiva pueden
clasificarse de acuerdo al estado de salud o enfermedad en que se encuen-
tra el individuo, correspondiendo el estzdo de salud al nivel de prevencidn

primario y el de enfermedad a los niveles de prevencidn secundario y

terciario.

a. Conducta preventiva en estado de salud

Muchas de las medidas preventivas aconsejadas en el nivel primario
presuponen una conducta apropiada de los individuos, quienes deberén cui-
darse de no exponerse a situaciones de riesgo y usar medidas protectoras
de las enfermedades venéreas. Sabemos con certeza que esto no es asl y

que, por el contrario, muchas personas actuan irracionalmente frente al

peligro de las enfermedades venéreas.
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Descubrir las razones por las cuales algunas personas toman medidas
preventivas y otras no facilitaria el descubrimiento de nuevos medios de
prevencidn y el mejoramiento de otros ya existentes. (Figura 3)

Una de las teorias mis simples en esta area es la que postula una
relacibn entre creencias, actitudes o conocimientos y adopcidn de medidas
preventivas. La educacidn sanitaria y la educacidén sexual se basa en este
tipo de proposiciones. Sin embargo, las ciencias de la conducta han de-
mostrado que esta asociacidn no se observa siempre, ya que algunos indivi-
duos no presentan una conducta frente a las enfermedades venéreas que
corresponda con sus conocimientos y creencias, debido, en parte, a presiones
sociales y razones psicoldgicas.

Entre las causas psicoldgicas que impide una conducta racional se han
descrito dos factores que deberiasn ser estudiados con mayor profundidad:
a) grado de preocupacidn ante la posibilidad de contagio; ¥, b) el de vul-
nerabilidad personal o creencia que es posible que la persona contraiga
la enfermedad. Cuando estos dos factores se encuentran asociados con co-
nocimiento sobre las medidas para prevenir las enfermedades es posible
predecir una conducta apropiada. En qué medida estos rasgos psicoldgicos
son expresidn de un tipo de personalidad y como se genera dicha personalidad,
son preguntas sobre las cuales todavia no tenemos respuestas precisas.
Podemos afirmar, sin embargo, con bastante seguridad que los cambios eP
actitud y comportamiento son dificiles de lograr y que los mismos no suce-

den con la simple exposicidén a los medios de informacidn.
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Con respecto a este problema, el Dr. Thoedore J. Bauer relataba hace
algunos aflos la siguiente experiencia: "Los resultados de nuestros pri-
meros esfuerzos para evaluar el efecto de la premsa, el radio y el cine
fueron inexplicablemente desconsoladores. Solamente un pequefio procentaje
de los sujetos que asistieron a la clinica para el diagndstico de su pade-
cimiento habian visto una pelicula o leido un folleto u oido un programa
de radio alusivo. Los individuos asistentes a las clinicas dieron como
razén mas frecuente la de que un amigo o conocido se los habia indicado.
Lo més curioso fue que el amigo o conocido les informd correctamente". (Z9)
Los hallazgos descritos por Bauer han sido encontrados en otras areas
y obedecen a regularidades de la conducta que se enuncian de la siguiente
forma:
"Los medios de comunicacidn de masa ejercen una influencia indirecta
a través de lideres de opinidén. Los 1ideres de opinidn son indivi-
duos que leen y escuchan los medios de couunicacidn que luego trans—
miten a sus parientes, amigos y conocidos. Este fendmeno se des-
cribe como flujo de la comunicacidén en dos etapas. Bn consecuencia,
las comunicaciones seran mhs efectivas si se dirigen a los lideres
de opinidn del grupo en lugar de a todos los miembros del grupo". (40)
Sabemos poco, salvo algunas observaciones aisladas, sobre como fun-
cionan los 1lideres de opinidn con respecto a informaciones sobre las en-
fermedades venéreas.
La discusidn previa reafirma 1la importancia que tiene el grupo pri- -

mario en modelar y cambiar las actitutdes y comportamientos de sus miembros
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Sin embargo, a pesar de la cantidad de conocimiento acumulado por las ciencias
de la conducta en este campo poco o nada se ha aplicado en el frea de las
enfermedades en general y de las enfermedades venéreas en particular.
Es muy probable que la influencia del grupo primario sea fundamental -
en la conducta frente a las enfermedades vendreas ya que sabemos que estas
se discuten solo con las personas de mayor intimidad.

3.2 Conducta preventiva en estado de enfermedad

La conducta seguida por la persona enferma o expuesta al contagio tiene
consecuencias para el individuo y para la sociedad en la medida que &ste
constituye un foco de infeccidn. Para su estudio es conveniente analizar
independientemente y en sus interrelaciones las conductas del enfermo, el
"contacto sexual" y el médico. (Figura k&)

a. Conducta preventiva del enfermo

La persona enferma pasa por una serie de etapas o fases en cada una
de las cuales deberi tomar decisiones que tendrén repercusiones en el de-
sarrollo de su dolencia y en la propagacidn de la enfermedad. ZEstas deci-
siones han sido descritas por Schuman (41) para las enfermedades en general
y seran aplicadas, con algunas modificaciones, para el estudio de personas
con enfermedades venéreas. BEn cada una de estas decisiones la meta del
investigador es descubrir los factores psico-socio-culturales que la
determinan.

I) Conviccidn de sentirse mal

La percepcién de los sintomas y su interpretacidn son los elementos

0] - . . .« P’ . , -
basicos en la iniciacidn del proceso de la atencidn mé&dica. Desconocemos
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hasta shora qué tipo de sintomas son considerados por parte de la poblacidn

sana y enferma como los de mayor gravedad en las enfermedades venéreas y el

grado en que influencian la decisién de obtener ayuda médica.

II) Conviccidn de que uno estd enfermo y necesita ayuda médica

Durante esta fase el presunto paciente trata de aliviar los sintomas,
de obtener informes y consejos, asi como la aceptacidn temporal de sus fa-
miliares y amigos respecto a su condicibén. Teniendo en cuenta el estigma
social que representa en muchas sociedades las enfermedades venéreas de-
bemos preguntarnos a qué grupo consulta el presunto paciente y qué medios
utiliza para el alivio de sus sintomas.

III) La determinacidn de visitar al médico

En esta fase, el enfermo trata de obtener un diagndstico médico y un
curso prescrito de tratamiento. En el caso de las enfermedades venéreas
muchas personas no recurren voluntariamente al médico y pueden rehusar el
diagnbstico inicial, o el tratamiento, y comenzar la blsqueda de otras
fuentes de atencidn, generalmente "profanas" que se ajustan mejor a sus
necesidades y preconcepciones. En esta fase es importante estudiar la in-
fluencia que tiene la actitud y la conducta del personal de salud en el
rechazo del diagndstico médico o el tratamiento.

IV) Determinacidn de colaborar en la bﬁsqueda de contactos

La denuncia de contactos sexuales, tal como lo dijéramos anterior-
mente, constituye uno de los elementos mas importantes del control de las
enfermedades venéreas. Pero, al mismo tiempo, es para el individuo una

. . ) L 4 » . .
de las decisiones mis dificiles de hacer. Para vencer esta resistencia
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algunos médicos han llegado a sugerir diversos enfoques, pero en verdad
desconocemos los conflictos que debe enfrentar el enfermo para llegar a
una decisidn y los factores que la determinan (42). Dado que el acto de la
denuncia es visto en nuestras sociedades como altamente repudiable porque
implica desleagltad, podemos suponer que la denuncia de los contactos
conlleva también un conflicto de igual tipo. Grado de conocimiento, pre-
siones sociales y personalidad pueden estar influenciado para que el in-
dividuo proporcione los nombres de las persohas con las cuales ha tenido
contacto sexual.

V) La determinacidén de ceder la direccidn al médico y de aceptar
y seguir el tratamiento prescrito

Es en esta fase en la que el enfermo se convierte en paciente. Sin
embargo, visitar a un médico no significa necesariamente que la persona
estés dispuesta a aceptar sus recomendaciones. Existen diversos factores
psico-socio-culturales que pueden interferir con el curso del tratamiento
v que deberian ser estudiados, tales como diferentes concepciones acerca
de la enfermedad, obstéiculos administrativos y la actitud del mé&dico hacia
el paciente,

VI) Determinacidn de abandonar el papel de paciente

Durante las fases de convalescencia o restablecimiento, el ex-paciente
debe aprender una vez mas a desenvolverse en el ambiente de personas sanas.
No sabemos cudles son los problemas de ajuste que presentan los enfermos
de dolencias venéreas, pero parece probable que el ocultamiento de la enfer-

medad juegue un papel importante en el proceso de readaptacidn.
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b) Conducta preventiva de los "'contactos sexuales" localizados.

E1l contacto sexual loczlizado pasa.al igual que el enfermo, por una

"serie de decisiones que pueden llevarlo a la adopcidn del papel de pa-

ciente o al reintegro a la vida normal. ”
Las decisiones a las que debe arribar el "contacto" son:
i. Conviccidn de que ha estado expuesto a una situacidn de riesgo.

El contacto, una vez localizado, debe ser convencido gue debe visitar una

clinica especializada. La no presencia de sintomas hace que esta decisidn

sea muy dificil de tomar.
ii, Conviccidn de que puede‘estar enfermo y necesita ayuda médica.

Bn esta decisidn, al igual que en otras, el grupo primario debe jugar un

papel de suma importancia.

iii. La determinacidn de visitar al médico. En esta face el individuo
tratard de obtener un diagndstico que puede llevarlo a una situacidn de
paciente o a reintegrarse a sus actividades.

c. Conducta preventiva de los profesionales de salud y en especial
de los médicos

La decisidn més importante para este grupo es la de la denuncia de
los casos diagndsticado. Sabemos por otras investigaciones que los médicos
generalmente hacen una denuncia selectiva, pero desconocemos los criterios '
que emplean para denunciar a algunos y no a otros. La formacidn profesionsal
debers ser examinada al igual que las actitudes hacia las clinicas especia-
lizadas ya que en este filtimo caso,podria suceder que la falta de confianza

en estos centros estuviera determinando la decisidn de denunciar.
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L4, Resumen y conclusiones

Se hace un anflisis de la literatura ciéntifica disponible sobre los

aspectos psico-socio-culturales de las enfermedadels venéreas y se destacan
|

algunos de los conocimientos acumulados por las cienclas de la conducta
ordepéndolos segin los modelos de historia natural de la enfermedad y con-
ducta preventiva en estado de salud y enfermedad.

El examen de la literatura cientifica revela:

a. Fxistencia de un nimero reducido de proposiciones cientificas con~
firmadas y abundancia de explicaciones que no han sido puestas a prueba.

b. Definiciones poco precisas y variacidn en el uso de indicadores
para medir conceptos relevantes tnles como promisculdad sexual, frecuencia
de las relaciones sexuales y grado de seleccidn de la pareja.

c. Existencia de "falacias ecoldgicas" en muchas de las interpreta-

ciongs de los resultados de las investigaciones. Asi, correlaciones po-

sitivas por paises, ciudades o regiones entre indices de frecuencia de

f

actividad sexual y frecuencia de enfermedades venéreas puede no apoyar la
hipdtesis que los individuos con mayor actividad sexual son los que
presentan mayor riesgos de contraer enfermedades venéreas. En otras pala-
bras, el andlisis de grupos sociales es inapropiasda cuando la hipdtesis
se refiere a individuos.

d. Faltan estudios comparativos destinados a comprobar hipdtesis de

alto nivel de generalidad.
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En vista de los resultados del gstudio de las investigaciones sobre
aspectos psico-socio-culturales de las enfermedades venéreas se recomienda
como necesario y urgente estimular investigaciones en la América Latina
sobre estos aspectos. Se presentan temas susceptibles de investigar, que
se clasifican en dos grandes categorias: aspectos psico-socio-culturales
de la historia natural de la enfermedad y factores de la conducta pre-

ventiva en estado de salud y enfermedad.
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